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A Marion 

ma ineilleuie amie, ma femme, ma collegue et la mere de nos cinq enfanis, 
pour son amour, son soutien inconditionnel et sa comprehension, et a la memoire 
de notre fils Warren qui nous manque crudlement * (KLM) 

A Murielle 

mon epouse, ma meilleure amie, ma tomeillere et la maman de nos fils, 
ainsi qu'a ma famille — Tristan, l^ana el Elijah Cray, Denver el Skyler — avee 
mon amour et ma reconnaissance pour leur soutien et leur comprehension, leur bonne humeur 
et — avani tout — leur patience. * (Al : D) 

Aux etudiants 

vous vous souviendrez un peu de re que vous ecoutez, beaucoup de ce que vous lisez, 
davantage de ce que vous voyez, et presque de tout ce dont vous faites 
^experience et que vous comprenez comptelement 



Avant-propos a l'edition frangaise 


[ es progres sans precedent enregistres au cours des dernieres decennies dans tous les domaines 
des sciences medicales et plus particuliercment en Imagerie medkalc, en Chimrgie et en Mi¬ 
crochi rurgie om con fere aux enseignements d'anatomie humaine im regain d'interet d'impor- 
tance croissant? dans le curriculum des eludes medicales et paramedicales* 

Consideree sous un angle puremeni descripcif, I'etude de Lanaiomie a souveni revet u 
pour certains etudiants un caraciere arid?, voire quelque peu rcbarbalifles empechant d'ap- 
precier le veritable imerei de cetie discipline avani d'avoir pu acquerir les premiers rudi¬ 
ments de pathologic. 

I 'ouvrage de Moore el Dailey vise avant tout a remedier a cel etat de fait en permettanl, des 
le debut du curriculum, d'iruegrcr les aspects les plus fondamentaux de lanatomie dans le 
comexte de ses applications ciiniques et radiologiques les plus courantes, presentees dune fa- 
con simple et accessible a tous. Une integration analogue permet au leeteur d'etablir les indis- 
pensables correlations entre la forme et la fonction grace a de nombreuses incursions dans le 
domaine de la physiologic elementaire des differents systemes structurels ou organiques. 

Dans cette approche pragmatique de I'anatomie, il convenaitaussi de respecter un bon equb 
libre entre les deux visions classiquement indissociables de cette discipline : la vision systema- 
tique qui s'attache a rassembler de facon ordonnee les const!tuants de chaque systeme 
d'organes et la vision topographique qui morcelle le corps humain en un ensemble d' entiles 
regionales lelles qu'elles peuvent etre revelees par la dissection ou par les diverses approches 
medicales (TDM, lRM r etc). Les auteurs ont remarquablement atteint cet object if en choi- 
sissant I'anatomie topographique comme canevas de base de I'ouvrage, mais en y inserant a 
bon escient les indispensables notions de syslematique reduites a Jeurs aspects les plus impor- 
tants el les plus utiles aux exigences de la din ique ; a cet effet, de nombreux illustres de syn- 
these system at ique sont inlegres de fa^on tres didactique danschacun des chapitres regionaux. 

Cette approche originate des auteurs leur permet d'actorder une attention partituliere a 
deux aspects ties important^ pour le clinicten et generalemeni sous-estimes dans les ouvrages 
dassjques, a savoir I'anatomie de surface sur le vivant et I'eiude detail lee des fascias cor pore Js 
et des espaces de propagation qulls tlelimitent. 

Grace a ses cjeiaMtes didattiques remarquables, I'ouvrage est accessible a tous, quel que soil 
le niveau de formation dans les divers domaines des Sciences de la Same. Au risque de de- 
piaire quelque pen aux lecteurs plus chevronnes, la volonte des auteurs de respecter cette ac¬ 
cessibility les a amenes a repeter maintes fois certains aspects impoHants des correlations 
anatomo-climques et a assortir la plupan des chapitres de rappels sued nets des notions les 
plus elementaires. 

'lout en respectam scrupuleuserneni le texte original, nous nous sommes efforces d y ap- 
poner quelques adaptations specifiquemem franchises, tant clans le domaine de i'anatomie 
que dans celui de ses multiples applications ciiniques, dont beaucoup sont em prun tees a la 
traumatologic sportive ou profession nefle. Bon nombre des accidents lies a la pratique d un 
sport, qui sont evoques eL sou vent il lustres dans cet ouvrage, concement des sports plus cou 
rammeru pratiques en Amerique du Nord qu'en hurope, tels que, par exemple, le base ball ou 
le football americain ; neanmoins, la nature et l J origine des lesions sont dairement expliquees 
et leur pathologie est aisemem transposable aux cas rencontres en nos regions dans d'autres 
pratiques sportives. 

I’n ce qui conceme I'anatomie proprement dite, nous avons bien enlendu utilise la nouvelle 
nomenclature anatom ique franchise introduile il y a 30 a ns par le College Medical I ran^ais des 
Professeurs dWnatomie (voir page 4) ; les lecteurs qui n'auraient pas eu ('occasion de se fami- 
liariser avec cette terminologie desormais conforme aux normes Internationales trouveront les 
termes anciens indiques entre parentheses chaque fois que cel a a paru necessaire. La traduction 
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a ete fottasion de corriger plusieurs petites erreurs de frappe ou d'inattemion qui avaient 
echappe a la vigilance des auteurs canadiens ; nous nous sommes egalement perm is d'inserer 
quelques « notes du traducieur » chaque fois qu'il nous a paru utile de corriger une omission 
ou de preciser une conception inhabituelle reperee au sein du texte original. 

Afin de parfaire davantage fadaptation de 1'ouvrage au contexte europeen, plusieurs refe- 
rences bibliographiques en langue fran^aise ont ete inserees dans la lisle des ouvrages de refe¬ 
rence annexee a chacun des differents chapitres ; elles ont ete reprises en fin de volume et, a 
1'atiention des chercheurs ou des praticiens confimnes, il nous a paru utile d'y adjoindre une 
lisle bibliographique faisant plus specifiquemem etat de ia recherche en francophonie au cours 
des demteres annees. 

Nous adressons nos plus vifs remerciements a nos collegues Keith L Moore et Arthur R 
Dailey qui ont autorise les editions De Boeck Univcrsite a transposer leur excellent ouvrage en 
fran<;ais. Nous esperons, nous aussi, que I'edition franchise aura la double vocation d'eduquer 
et de stimuler fentliousiasme des etudiants pour une discipline qui est et restera fun des fon- 
dements des etudes medicales et paramedicales. 


An tome Dhem 
Jean Milaire 


Avant-propos a la 5 e edition americaine 


Un quart de siecle s'est ecoule depuis que la premiere edition d*Anatomic medkale a paru ; il 
y a six a ns que la quairieme edition est sortie Ce long intervalle a resulte d'une decision de 
rendre ce livre encore plus attrayant pour les eludiants grace a une revision exhaustive incluant 
de nouvelles modifications signifkaiives dans la programmation du texte et des illustrations. 
Cette preoccupation a egalement eu pour resultat de rendre cet ouvrage plus moderne. 

Caracteristiques principales de I'ouvrage 

Anatomic medicate est un ouvrage qui a ete largement sal Lie pour la pertinence de ses torrela 
lions cliniques, Comme les precedentes, la cinquieme edition met 1'accent sur I'interet cli 
nique des aspects de I'anatomie qui sont importants dans la pratique de la Mededne generale, 
du Radiodiagnostic, de la Mededne d'urgence et de la Chirurgie generale. line attention par¬ 
tial! iere a ete arcordee au souci d'aider les etudianis a concevoir I'anatomie telle qu'ils devront 
la eonnaitre au 2V siede. Dans ce but, de nouveaux aspects ont ete a joules et certaines no¬ 
tions deja existantes ont ete mises a jout- 

Ees correlations cliniques* Icschapitres consacresaux donnees cl in iques (Encadres din iques, 
im primes sur fond bleu) ont ete etoffes et la plupart sont main tenant assort is de photographies 
ei/ou d'il lust rations dynamiquement colorees susceptibles d'aider a eomprendre rimportance 
pratique de I'anatomie. Une lisle complete de ces encadres cliniques aidera les uiilisateurs a lo- 
caliser rinformation. 

Resumes recapitulates. I Is sont Yun des nouveaux aspects de cette edition, Ces textes resu 
ment rinformation qui precede de fatten a degager certains concepts fondamentaux qui risquent 
de passer inapercus lorsqu'ils sont noyes au sein des nombreux details necessaires a une bonne 
comprehension Hs peuvent egalement constituer un moyen pratique de reviser la matiere. 

L F anatomic decrite dans un contexte pratique ct fonctionnel. Une approche plus realiste du 
systeme musculo squelettique met I'accent sur faction et rutilisation des muscles et des groupes 
musculaires dans leurs activites quotidiennes. Ij es sections consacrees a la marche et a la prehen¬ 
sion ont ete complelees, les notions relatives a I'ariivite musculaire concernent non seulement la 
contraction concentrique qui est seule prise en consideration dans de nombreux textes anato 
miques, mais aussi la contraction excentrique qui imervient dans une grande partie de leurs fonc- 
lions* Cette facon de voir est tmportame pour la plupart des professionnels de la same, y compris 
pour le nombre croissant d etudiants en kinesi- el ergo thera pie qui cornu heron l cel ouvrage, 

I'anatomie de surface* l esparagraphes consaeresa I'anatomie de surface, im primes sur fond 
jaune, ont ete agrementes de photographies en couieurs entierement nouvelles ; dies montrent 
clairement les relations entre I'anatomie, 1'examen physique et le diagnostic. Chacun des cha- 
pitres traitant d'uneregion anatomiquecomprend des images naturelles et non masquees d'ana- 
tomie de surface et d'autres illustrations dans iesquelles des structures anatom iques ont ete 
schematiquemeni superposees a des photographies d'anatomie de surface. 

Imagerie medkale. Chaque chapitre traitant d'une region anatomique se termine par une 
section (imprime sur fond vert) consacree a I'imagerie medkale. Elies regrouperu des combi- 
naisons diverges de radiographies avec ou sans produit de contraste, damages tomodensitome- 
triques (TDM), par resonance magnelique (IRM) ou par echographie ; souvent assodees a des 
dessins et textes explicates, ces images devraient contribuer a la formation de future profession- 
nels appeks a se familiariser avec les images diagnostiques. 

Etudes decas cliniques incluaiu des problemes anatomo-cliniques ainsi que 105 nouvelles 
questions a choix multiple du type de cel les ulilisees outre-ad antique (USMLE). 


IX 


X 


AVANT-PROPOS A LA 5 E EDITION AMERICA!^ 


Nouveau concept tconographique. Le nouveau concept iconographique mis en oeuvre 
dans la quatrieme Edition a ete developpe et revise. Un effort a ete accompli pour que toutes 
les notions anatomiques traitees dans le texte soient egalement illustrees. Texte et illustrations 
ont ete congas pour qu'ils puissent ensemble avoir une portee pedagogique optimale d'une 
part en contdbuant au processus d'apprentissage et d'autre part en reduisant le temps neces- 
saire pour reperer les structures. La majeure partie des cas cliniques sont mamtenant illustres 
par des photographies ou des dessins en eouleurs ; certaines illustrations composites combi- 
nent des dissections, du dessin au Lrait et des images medicales ; la plupart des tableaux appa- 
raissent en eouleurs dans le but de faciliter la comprehension des structures decrites. 

La terminologie utilisee est basee sur 1 # adaptation franchise, approuvee par le College Me¬ 
dical Prangais des Professeurs d'Anatomie (voir p. 4), de la nomenclature latine officielle ; cette 
demiere est reconnue par VInternational Federation of Associations of Anatomists (IFAA). Par 
exemple, les nodi profundi poplitei deviennert en frangiis les nmtds poplites profonds. 

Toutefois, en accord avec I'Editeur, certains termes encore frequemment utilises de Lan- 
cienne terminologie fran<;aise traditionnelle seront mentionnes entre parentheses chaque fois 
que la structure concernee constituera un element important de la description, Ce sera aussi le 
cas pour les eponymes (par ex. Vangle de Louis qui dans la terminologie traditionnelle, desi- 
gnait communement Vangle sternal ), que les etudiants emendront souvent prononcer dans 
leurs cours cliniques, meme si la IFAA ne les accepte pas dans la nouvelle nomenclature. 

Qualites intrinseques de I'ouvrage et ameliorations recentes 

Des etudiants et des collegues de facuhe nous ont fait part de ce qu'ils altendaient de cet ou- 
vrage ; void la liste de leurs desiderata : 

* Un texte comprehensible qui donne aux etudiants la possibility de combler leurs lacunes, car 
le temps devolu a la lecture continue de dim inner, les fascicules de laboratoire deviennent 
exclusivement techniques et des notes empruntees a plusieurs auteurs differents sont une 
source de contradictions dans la comprehension, la description et la representation des 
choses. 

* One sourced f informations susceptibles de couvrir les domaines les plus interessants et les plus sped - 
fiques des cours d'anatomie tom en off rant aux etudiants les bases amWmitfues necessaires pour 
aborder les el udes [onda mm ta les et cliniques de leur curriculum . 

» line introduction approfondie qui comprend d'importames notions d'anatomie sysiematique 
et certaines notions essentielles necessaires a la comprehension de fanatomie topographique 
qui formera le canevas principal des chapitres ulterieurs. Des etudiants de nombreux pays et 
de difFerentes formations nous ont ecrit pour exprimer leur avis sur ce livre lls sont genera- 
lement flatteurs el la plupart sont des felicitations. Les futurs professionnels de la sante dis- 
posent actuellement de formations et d'experiences plus t diversifies que jadis. Les contraintes 
du curriculum sont a forigine d'idees in justifies en ce qui conceme les informations prea¬ 
mbles dont de nombreux etudiants devraiem disposer pour comprendre la matiere presen¬ 
tee. l/introduction indut des r6>umes ires utiles d'anatomie sysiematique el fonctionnelle. 
Les commentaires dcs etudiants mettent specifiquement I'accent sur la necessity de pouvoir 
disposer d'une description systematique du systeme nerveux et plus part icu I i dement du sys- 
leme nerveux peripherique autonome (SNA). La section consacree au SNA dans la quatrieme 
edition a done ete approfondie et enrichie de nouvelles illustrations dans la preseme edition. 

* Les donnees dassiques et courantes (comme par ex. les insertions, Y innervation et les ac¬ 
tions des muscles) sont presentees sous la forme de tableaux qui facilitent les com pa raisons 
et d'i/instrafions qui aident a la comprehension du texte. Cet ouvrage comprend davantage 
de tableaux que tout autre traite d'anatomie, 

* Outre leur interet descriptif, les illustrations de certaines correlations anatomo-climcjues mon- 
trem comment Lanatomie peui etre appliquee a la dinique. 

* J/fysfnafirmj qui contribuent a l r orientation. De nombreuses figures d J orientation ont ete ajou- 
tees ; dies portent des fleches qui indiquent soit les emplacements d'images en medallion 
(vues rapprochees) soit ford re de succession des observations Les annotations de la quasi 
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totalite des illustrations ont ete remaniees ; certains aspects importants qui eta lent indus 
dans les legendes ont ete transposes a proximite de la zone de la figure qui les concerne. 
On a egalement veille a reduire an minimum la distance qui separe Fan notation de son ob- 
jet, grace a des lignes indicatrices qui empmntent le trajet le plus court possible. 

• Les etudes de cos et les questions pratiques qui retracent et soulignem des aspects importants de 
Fanatomie appliquee a la clinique sont utiles a la preparation d'epreuves devaluation (par 

ex., le USMLL americam). 


Ajouts 

• Plus de 130 nouvelles illustrations en couleurs ont ete ajoutees dans cette edition ; elles 
comprennent de nombreuses figures composites combinant dissections dessins au trait et 
images medicales (TDM ou IRM). 

• Les principaux lermes anatom iques cites pour la premiere fois ou qui font Fob jet d'une de¬ 
finition apparaissem en caracteres gras ; les termes anatomiques qui revetem une impor 
tance particuliere dans le sujet traite ou dans la region examinee som composes en italiques, 
Les caracteres gras ont egalement ete utilises pour les termes designant les aspects visibles ou 
palpables en anatomic de surface (fond jaune) ou les termes diniques dans les encadres di¬ 
niques (fond bleu). 

• Chaque chapitre est utilement precede d'une table des matieres detaillee de son contenu. 


Contribution a la formation des etudiants 

Ce livre a ete ecrit a Fintention des etudiants en sciences de la same ; ii lient compte de ceux qui 
riant pas ete prealablement familiarises avec Fanatomie. Nous avons tente de presenter la matiere 
d'une facon interessame pour qu'elle puisse facilement etre integree avec cel les enseignees plus en 
detail dans d'auires disciplines telles que le Diagnostic physique, la Revalidation medicale ou la 
ChiruTgie Nous esperons que ce texte atteindra deux object!fs : eduquer et stimuler. Si Fanatomie 
clinique susriie Fenthousiasme des etudiants, les ambitions de ce livre seront satisfaites. 

Keith L. Moore 
Urtiversite de Toronto 
Faculte de Medecine 

Arthur F. Dailey, U 
University Vanderbilt 
£cole de Medecine 
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Abreviations 


la liste qui suit reprend, entre autres, les abreviations anato- 
mrques et cliniques les plus courantes adapfees £ la terminolo- 
gie franchise. 


a , aa 
AIT 


AMI 

ant. 

Ao 

AP 

ARM 

art 

asc. 

ATM 

AV 

AVC 

br. 

C1-C7{8) 


CA 

Co 

com 

D 

desc 

ECG/EKG 

EEG 

E!CD 

E1CG 

EP 

et al 

ext 

F 

FPD 

FSD 

FIV 

fl. 

G 

Gl 

HBP 

IML 


inf 

int. 

IM 

IP 

IPD 

fPP 


arfere, arferes 

accident tschemique transitoire (perte subite 

des fonctions neurologiques causae par une 

courte p^riode de perfusion inadequate du 

sang dans le cerveau) 

artere mesentenque mferieure 

anterieur(e) 

aorte 

antero-posterieur(e) 

angiographie par resonance magnetique 

articulation 

ascendant(e) 

articulation temporo-mandibulaire 
atrio-ventriculaire ou arterio-veineux - selon 
le contexte 

accident vascufaire cerebral 
branche 

vertebres cervicales Cl ^ C7 / Segments de 

la moelle eprnt£re et nerfs 

spinaux Cl a C8 - selon le contexte 

cancer, earcinome - selon le contexte 

coccygien 

commun(e) 

droit{e) 

descendant(e) 

electrocardiogramme, Electrocardiography 

electroencephalogramme; 

electroencephalograph ie 

espace intercostal droit 

espace intercostal gauche 

embolie pulmonaire 

et autres 

extenseur / externe - selon le contexte 
feminm 

flechisseur profond des doigts 
flechisseur superficiel des doigts 
fecondation in vitro 
flechisseur 

gauche; grec - selon le contexte 
gastrointestinal 

hypertrophy bEmgne de la prostate 

colonne cellulaire ou noyau 

intemnediodateral(e) 

mferieur(e) 

interne 

infarctus du myocarde; 
mtramusculaire - selon le contexte 
interphalangien(ne); intraperiton£a!(e) - selon 
le contexte 

mterphalangienfne) disfal(e) 
interphalangien(ne) proximalCe) 


IRM 

imagene par resonance magnetique 

IV 

interventriculaire; intervertebral(e) - selon le 
contexte 

IV. 

tntraveineux, mtraveineuse 

L 

lombaire; latin - selon le contexte 

LCS 

liquide cerebro-spinal 

lat 

lateral(e) 

lig-, ^99- 

ligament, ligaments 

LMA 

ligne medio-axillaire 

IMC 

ligne medio-daviculaire 

LMS 

ligne med 10 -stemale; ligne mediane 
anteneure - selon le contexte 

m., mm. 

muscle, muscles (lorsque les muscles sent 
evident* sur une illustration ou une image 
medicale, I'abreviation est parfois omise) 

MCP 

metacarpo-phalangien(ne) 

med. 

media 1(e) 

MTP 

metatarso-phalangyn(ne) 

n., nn 

nerf, nerfs 

NC 

nert cramen 

N.d/t. 

note du traducteur 

OD 

oreillette drorte 

OG 

oreillette gauche 

PA 

posture- a n feneu r(e) 

par ex. 

par exempte 

QID 

quadrant inferieur droit de I'abdomen 

QIG 

quadrant inferieur gauche de 1 abdomen 

QSD 

quadrant supEneur droit de labdomen 

QSG 

quadrant superieur gauche de I'abdomen 

r., rr. 

rameau, rameaux (ou branche, branches) 

S 

sacral 

5A 

sinu-atria! (par reference au sinus veineux du 
cceur embryonnatre) 

SCM 

ste r no-d ei do-ma stoid le n 

SNA 

systeme nerveux autonome 

SNC 

systeme nerveux central 

SNP 

systeme nerveux pEnphEnque 

SNS 

systeme nerveux somatique 

sup. 

superieur(e) 

supf. 

superficiel(le) 

T 

thoracique 

T1 -T2 

vertebres thoraciques / segments de la 
moelle Epiniere, nerfs spinaux T1 - T2 

T&A 

tonsillecfomie et ablation des vegetations 
adenoid es 

TDM 

tomodensitomEtne, tomodensitomEtnque 

V., w. 

veine, veines 

VCI 

veine cave inferieure 

VCS 

veine cave supErieure 

VD 

ventricule droit 

VG 

ventricule gauche 

VM 

valve mitrale 

VMI 

veine mesenterique inferieure 

VMS 

veine mesenferique superieure 

vs. 

versus 
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(NTRODUCTIOW A L'ANATOMIE MEDICALE 


Une breve histoire de I'anatomie 


L anatomic - l'etude des structures du corps - est une des 
plus anciennes sciences meditales de base ; elle a ete for- 
mellement abordee pour la premiere fbis en Egypte (envi¬ 
ron 500 ans avant noire ere) 

Les premieres descriptions anatomiques furent ecrites sur 
des papyrus (papier de roseau), entre 3000 et 2500 avant |. C 
(Persaud, 1984), Beaucoup plus tard, l'anatomie humaine fut 
enseignee en Crece par Hippocrate (460-377 av, J, C), qui est 
considers comine ie pere de la medecme et le fondateur de la 
science anatomique* Outre l e Sermmt d'Hippocrate, Hippocrate a 
ecrit plusieurs livres d'anatomie. Dans run d eux, iL a affirme 
que « la nature du corps est le debut de la science medicale ». 
Arisiote (384-322 avant l C) a ete la premiere personne a uti¬ 
lise le terme anatome, un terme grec qui signifie « incision ou 
dissection ». l e terme latin dissecare a fa meme signification. 

Le chef-d'oeuvre d'Awfn? Vesate (1514-1564 |A. P.|), De 
Humani Corporis Fabrica public en 1543, ouvre une nouvelle ere 
dans I'histoire de la medecine. A ce moment, l'etude de I'anato- 
mie devin L une disc ipl ine objective basee sur des observations di- 
rectes aussi bien que sur des prindpes scientifiques. Vesale 
reconnait 1'anatomie com me » le fondement ferme de tout 1'art 
medical et comme son preliminaire essentiel ». Hiemnimus 
Fabridus (1537-1619) fit construire, en 1594, le celebre amphb 
theatre anatomique de Padoue. II fut I'un des professeurs de 
WiiJmtfi Hanley et Lon pense que la decouverte des valvules des 
veines par l abridus est a I'origine de la decouverte de la circula¬ 
tion du sang par Harvey. La publication, en 1628, du tivre de 
Harvey intitule Exercitauo Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis 
in AnimalibuSr consacre aux mouvements du cceur et a la circula¬ 
tion du sang chez les animaux, represente un evenement impor¬ 
tant dans I'histoire de la medecine (Persaud, 1997). Des le 
17 € siecle, les dissections de corps hum a ins occuperent une place 
importame dans les ecoies europeennes de medecine et des mu- 
sees anatomiques furent fondes dans de nombreuses villes. 

Au cours des 1 8 V et 1 siecles, les anatomistes ont public des 
traites imposants et des atlas remarquables, dont les illustra¬ 
tions ont introduit de nouvelles normes pour la representation 
du corps humain. La reduction du nombre de cadavres pour les 
dissections et les demonstrations anatomiques a abouti & 
des moyens illegaux pour se procurer des corps. Des pi I l eurs de 
tombe professionnels ont fourni des corps humains aux ecoies 
d'anatomie ; dans certains cas, ils ont meme assasine leurs vic- 
limes. Des etudiants en medecine et leurs professeurs auraient 
etc impliques dans le vol de cadavres (Persaud, 1997) En 
Grande-Bretagne, une loi sur I'anatomie a ete votee au parle- 
ment en 1832. Bile rendait legale I'approvisionnement en ca¬ 
davres des ecoies d'anatomie a partir des corps non reclames et 
a partir des corps donnes pour les etudes anatomiques, Ceci a 
ouvert la vote a des legislations similaires dans d'autres pays. 


Fagons d'aborder l'etude de I'anatomie 

L'anatomie est le dispositif (structure) dans lequel les evene- 
ments (fonctions) vitaux se deroulent. Bien que historiquement 
et au sens strict Tobjectif primaire de l'anatomie est la structure, 


une meilleure comprehension est obtenue lorsque la structure et 
la fonction sont envisagees ensemble. Ce livre traite prindpale- 
ment de Y anatomie humaine macroscopifjue , c'esi-a-dire de I exa- 
men des structures corporelles pouvant etre ohservees sans 
utiliser le microscope. Les trois principals famous d'aborder 
l'anatomie sont les appruches region ale, systemique et dintque 
(appliquee) refletant ^organisation du corps, les priorites et les 
manieres de les trailer. 

Anatomie regionale 

L'anatomie regionale (ou topographique) cunsidere Eorganisa- 
tion du corps humain en segments ou en parlies principals en 
function de leur forme on de leur masse (Fig. I.l) : un corps 
principal comprenant la tete, le cou et le tronc (subdivise en 
thorax, abdomen, dos et bassin/peri nee) et les membres pairs, 
superieurs et inferieurs. Toutes les grandes parties du corps peu- 
vent a leur tour etre divisees en regions et en zones. L'anatomie 
regionale est une methode qui etudie les structures du corps en 
concentrant l attention sur une partie spedfique (p. ex„ la tete), 
sur une region (p, ex„ la face) ou sur une sous-region (Vorbite), 
examinant l'arrangement el les rapports tupographiques des di- 
verses structures systemiques {muscles, nerfs, arteres, etc.) 
qu'elles eontiennent et achevant generalement Tetude en abor- 
dant celle des regions voisines suivant une sequence don nee. 
Cest I'approche suivie dans ce livre, avec chaque cbapitre ayant 
trait a l'anatomie d'une partie importante du corps et l'abord 
etant habituellement celui suivi dans les cours approfondis 
d'anatomie avec une composanie pratique y compris les dissec¬ 
tions. En etudiant l'anatomie de cette maniere, il est important 
de faireun effortconstant en vuede I'introdutre dans leconlexte 
de celle des regions adjacentes et dans celle du corps pris dans 
soil ensemble. 

L'anatomie regionale reconnait egalement roTganisatinn du 
corps en couches : la peau, Le tissu sous-cutane, Je fascia pro- 
fond qui tapisse les structures plus profondes, les muscles, le 
squelette et les cavites qui eontiennent les visceres (organes in¬ 
ternes). Beaucoup de ces staictures profondes sont partielle- 
ment evi denies sous le revetement exterieur du corps ; el les 
peuvent etre etudiees et examinees chez les sujets vivants grace a 
l'anatomie de surface. 

I;anatomie de surface est un aspect essentiel de l'anatomie 
regionale. Les mbriques de ce livre qui lui sont consacrees sont 
rassemblees dans les « sections appelees anatomie de surface » 
(fond orange) ; el les permettenl une perception des elements st- 
tues sous la peau et des structures perceptibles au toucher (pab 
pables), au repos ou en activite. Nous apprenons davantageen 
regardant la forme exterieure et la surface du corps ou en obser¬ 
vant et en pal pant les aspects superfidels des structures situees 
sous la surface. Le hut de cette methode est de I'tstadiser (rappel 
des images mentales distinctes) les structures qui presentent un 
contour a la surface ou qui sont palpahles sous celle-ci et qui 
doivent etredistinguees, dans la pratique medicale, de loute ob¬ 
servation anormaleou inhabituelle. Fn d'autres termes, i'anato¬ 
mie de surface requiert une comprehension minutieuse de 
I'anatomie des structures situees sous la surface Par exemple 
chez les blesses par un roup de couteau, le medecin doit etre ca¬ 
pable de visualiser les structures profondes qui pourraient etre 
aiteintes. La connaissance de l'anatomie de surface peut egale- 
mem reduire le besoin de memoriser des faits parce que le corps 
peut a tout moment etre observe ou palpe. 
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Code 

□ Tete 

□ Thorax 

□ Abdomen 

□ Membra inferieur 

□ Cot 

■ Dos 

□ Bassin/perinee 

□ Membre superieur 




Figure 1.1, Principales parties du corps etudiees en ana¬ 
tomie topograph ique. Uanatomie est decrite en function des 
positions anatomiques representees. 


L'examen physique est Implication clinique de I'anaiomie de 
surface. la palpation esi une technique clinique pour examiner 
I'anaiomie du vivani. La palpation des pulsations anerieUes, par 
exempie, fail partie des examens physiques de routine, Les etu- 
diants de beaucoup de sciences de la same apprendront a utili- 
ser les instalments qui facilitent I'examen du corps jcomme un 
ophudmoscope pour observer les caracteristiques de foeil) et pour 
ecouter les parties fonction nel les du corps (un stethoscope pour 
ecouter le cceur et les poumons) Un mortem a reflexes peut eire 
utilise pour tester I'ctat fonctionnel des nerfs et des muscles. 
Lorsque vous lisez les textes des sections consacrees a I'anaiomie 
de surface, faites un effort pour associer I'anaiomie du vivani 
avec celle que vous apprenez par des lectures, la dissection et / ou 
par des demonstrations. 

L'emde regionale des structures profondes et des anomalies 
chez la personne vivante est egalemeni possible aujourd'hui 
par rimagerie radiologique, Vanatomie radiogmphique fournit 
des informations utiles a propos des staictures normales chez 
les sujets vivaius, com me cedes qui se modified sous l'effet du 
tonus musculaire, de la presence de liquides corporels de la 
pression et de la pesameur ; le diagnostic radiologique revele les 
consequences d'un traumatisme, une pathologie ou ie vieillis- 
sement des structures normales. Dans ce livre, les * sections 


consacrees a I'imagerie medicale » (fond vert), a la fin de 
chaque rhapitre, fournissent une introduction a I'anaiomie ra¬ 
diograph ique, Toutefois, I'etude detaillee et minutieuse de 
I'anaiomie en irois dimensions des structures profondes et de 
leurs rapports lopographiques s'effectue le mieux par des sec¬ 
tions transversales ou en enlevant directement les enveloppes 
superficielles du corps, par le processus de dissection, Dans la 
pratique clinique, I'anatamie de surface, les images radiogra- 
phiques et votre propre experience de I'etude de I'anaiomie se 
combineront pour vous permeitre de connaitre I'anaiomie de 
chaque patient. 

L'ordinateur est un complement utile dans Lapprentsssage 
de I'anaiomie regionale (Cahill et Leonard, 1997) du fait qu'il 
facilite certains aspects de I'etude et de la revision, l,es urdina 
leurs facilitem I'etude en permettam une interactivity et des 
manipulations d'images en deux ou irois dimensions ; Eaffi- 
chage cote a cote ou sequentiel d'images en plan, com me les 
series de coupes anatomiques, la tomodensilometrie (TDM) et 
fimagerie en resonance magnetique nucleaire (IRM) ; les 
couches de separation tissulaire dans les dissections simulees, 
Les prosections, dissections preparees avec so in pour la demons¬ 
tration des structures anatomiques, soni egalement utiles, Lou 
tefois, I'apprentissage est le plus efficace et la memorisation est 
la meilleure lorsque I'etude didactique est combi nee a I'expe- 
rience de la dissection concrete c'est-a-due I'etude par la pra¬ 
tique (Amadio, 1996 ; Mutyala et Cahill, 1996). Au coursde la 
dissection, vous observerez, vous palperez, vous deplarerez et 
vous verrez la sequence des plans du corps. En 1770, l.e 
Dr. William Hunter , un celebre anatomiste et obstetriden eeos- 
sais, a declare : « seule la dissection nous enseigne a quel en- 
droit nous pouvons couper ou inspecter le corps vivant en loute 
liberte et rapidementw. 

Anatomie systemique 

L'anatomie systemique reconn ait i'organisation des organes du 
corps en systemes ou ensembles d'appareils qui agissent de 
concert pour effectuer des fonctions complexes ; il s'agil done 
d'une etude sequent idle des system es fonction nets du corps, Les 
systemes fondamemaux et le champ d'etude ou de trakeinem de 
chacun (entre parentheses) soni : 

* Le systeme tegumentaire (dermatologic) comprend la peau 
(L. integu mention, couverture) et ses divers appendices poils, 
angles et glandes sudoripares, paT exempie, et le tissu sous- 
cutanesitueen dessous d'elle La peau est non seulemeni une 
enveloppe protectrice, mats aussi un organe sensoriel ires 
etendu. 

* Lje systeme squeleltique (osteologie) se compose d os et de carti¬ 
lages ; il forme le tissu de soutien du corps et e'esi sur lui 
qu'agit le systeme musculaire pour produire les mouve- 
ments. 11 protege aussi certains organes vitaux comme le comr, 
les poumons ou les organes pelviens. 

■ Le systeme articulaire (arthrobgie) reunit les articulations et 
leurs ligaments. II assure la connexion entre les portions os 
senses du systeme squelettique et represente I'ensemble des 
sites ou se realisen* les mouvemems. 

* spteme musculaire (myologie ) se compose de muscles qui se 
contracted pour mobiliser certaines parties du corps (par ex. 
les os unis au niveau des articulations). 
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* Le systfrme nerveux (neurologic) comprend le jysf£ttte nerveux 
central (encephale et moelle epini&re) el le systeme nerveux 
periphenque (nerfs et ganglions, avec leu is terminaisons mo- 
trices et sensorielles), Le systeme nerveux com role et coor- 
donne les functions des organes et met le corps en relation 
avec son environnement. 

* le systeme circukuoire (imgiologie) comprend les systemes 
cardio-vasculaire et lymphatique qui fonciionnent paral¬ 
lel ement sur les liquides du corps 

* 1 e 5y$ ten i e amtio- vascithire (a\ rdiologie) com prend I e corn r 
et les vaisseaux sanguins qui assurenl la propulsion et la 
circulation du sang dans le corps, distribuani I'oxygene, 
les metabolites et les hormones aux cellules tout en enle- 
vani leurs produits de derhets 

* Le systeme lymphatique se compose d'un reseau de vaisseaux 
lymphadques qui drainem les excedems de flu ides ttssu- 
laires (lymphe) des compartiments liquidiens interslitiels 
(i n tercel I u la ires) du corps, 11 assure leur filtration au tra¬ 
vels de nceuds tymphatiques et les deverse dans le courant 
sanguin. 

* Le systeme digestif cm aUmentdire (gastw-ertlerobgie) reunil 
tous les organes et !es glandes impliques dans I'ingestion, la 
mastication, la deglutition (action d'avaler), la digestion et 
I'absorption d'aliments, ainsi que dans I'elimination des 
feces (dechets solides) subsistant a pres que les nutriments 
aieni ete absorbes. 

* [je systeme respiratoire (pneumologie) comprend les voies ae- 
riennes et les poumons qui fournissem l oxygene au sang, 
pour la respiration cellulaire et eliminenl Tan hydride carbo- 
nique, Le diaphragme el le larynx controlem le flux d'aii a 
leavers le systeme ; en passant par le larynx. Lair produil les 
sons ; ceux-ci peuvern etre modifies par la langue, les dents 
et les lfevres pour donner le langage, 

* Lesysfgme urmaire (urologie) est forme par les reins, les ure- 
teres, la vessie urmaire et I'uretre ; il fibre le sang et produit 
I'urine (dechet liquide) qui est iransportee, conservee et eli- 
mi nee de fa^on intermi tiente. 

* Le systtme de reproduction ou systhne genital (gynecologic chez 
la femme el cmdrobgie chez Thom me) reunil les gonades 
(ovaires et testirules), qui produisem les ovocytes et le 
sperme, les conduits qui les transportent et les organes 
genitaux extemes impliques dans la reproduction. Apres la 
conception, le tractus genital femelle nourrit le foetus avant 
de Lexpulser. 

* Le systeme erutocrinien (endocrinologie) comprend les glandes 
depourvues de conduiLs excreteurs (comme la glande thy- 
roide) ainsi que des amas cellulaires isoles du lube digestif 
et des parois des vaisseaux sanguins ou des temninaisons 
nerveuses special isees. I Is produiseni des hormones t des mo¬ 
lecules organiques, qui sont transporters par le systeme cir- 
cuiatoire vers les cellules effectrices situees a distance dans 
tomes les panics du corps, L'influence du systeme endocri- 
nien est done aussi largement repandue que cel !e du systeme 
nerveux. Ces glandes influencenl le metabolism? et d'autres 
processus com me le cycle menstruel. 

Les systemes squelettique et aniculaire passifs et le systeme 

musculaire actif forment ensemble un supersysteme t I'apparetl ou 

systeme loconwteur (orthopedic) du fait qu'ils doivent agir de 


concert pour produire la locomotion du corps, Bien que les 
structures direcrement responsables de la locomotion soient 
les muscles, les os, les articulations et les ligaments des 
membres, d'autres systemes sont egalemenl impliques de ma- 
niere indirecte ; les arteres et les veines du systeme circulate!re 
leur fournissent I'oxygene et les nutriments tout en en levant les 
dechets de ces structures. Les nerfs du systeme nerveux les sti- 
mulent a agir En fait, aucun systeme ne fonctionne de fae°n 
isolee. 

L'anatomie systemique represenie 1'approche de la plupart des 
cours initiaux {d J introduction) qui iVimpliquem pas de dissection 
ou lorsque le curriculum general suit une appro the systemique. 

Anatomie dinique 

L'anatoniie dinique (appliquee) etudie la structure et les fonc- 
tions importantes en correlation avec la pratique de la mede- 
cine, de la dentisterie et d'autres sciences de la same. Llle indut 
les approches regionale et systemique, dans I'etude de I'anato- 
mie et insiste sur les applications cliniques. Les techniques d'imtt- 
gerie et d'endascopie (parex., l'examen de I'imerieur de Testomac) 
contribuent egalemenl a demontrer I'anatomie du vivant. 

L'anatomie dinique impltque souvent Tin version ou la re¬ 
version du processus de penser typique de I'etude de Tanato- 
mie regionale ou systemique. Par exemple, au lieu de penser 
« Laction de ce muscle est de l'anatomie dinique demande 
« Comment V absence de I'aclivite de ce muscle se manifesterait- 
elle ? ». Plutot que de noter« 1^ nerf... assure Linnervation de 
celle region de la peau Lanatomie dinique pose la question 
^ Un enguurdissement dans ce territoire indique une lesion de 
quel nerf ? ». L'anatomie dinique est excitante parce quelle 
aide a resoudre des problemes cliniques. Les mhriques consa- 
crees aux correlations cliniques (encadresdiniques, a fond bleu) 
decrivem done les applications pratiques de l'anatomie. l^s 
*r cas cliniques w, tomme ceux presentes dans le CD qui accom- 
pagnent ce Uvre, font partie imegrante de I'apprnche dinique de 
Letude de l'anatomie. 


RESUME R^CAPITULATIF, L'anatomie est Letude de la struc¬ 
ture du corps humain. L'anatomie regionale envisage le corps 
comme organise en segments ou en parties ; l'anatomie syste¬ 
mique voit le corps en systemes d'organes. L'anatomie de 
surface fournit des informations a propos des structures qui 
peuvent etre vues ou pa Epees sous la peau et l'anatomie radio¬ 
log ique permet d'apprecier les structures chez le vrvant even- 
tuellement modifiees par le tonus musculaire, par les liquides 
corporeK par les pressionset la pesanteur, L'anatomie dinique 
attire I'attention sur les applications du savoir anatomique dans 
la pratique medicale. 


Terminologie anatamico-medicale 

lln vocabulaire international a eteetabli pour l'anatomie et la me- 
decine. Bien que vous soy^ familiarise avec les lermes couranis 
pour les parties et les regions du corps, vous devez apprendre la no¬ 
menclature correae (par ex., fosse axillaire au lieu d'aissdle et sca¬ 
pula au lieu d'omoplate) qui permet une communication precise 
entre tous les professionnds de la sante de par le monde, ainsi 
qu'entre les dudiants en sciences de !a sante, que celles-d soient 
fondamentales ou appliquees. Mais il faut aussi comprendre les 
termes utilises par les patients pour decrire leurs plainies, tout 
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comme il Earn uiiliser avec eux des termes qui leur soiem atces- 
siblcs lorsqu'on les entietiemde probfemes medicaux 

La terminologie utilisee dam ledition originale de ret on- 
vrage est conforme a la recente Terminologia Anatomka : Inter¬ 
national Anatomical Terminology (Federative Committee on 
Anatomical Terminology, 1998), le guide de reference du voca- 
bulaire anatomique qui dresse Finventaire des termes anato¬ 
miques en latin et en anglais (par ex., le muscle com mun de 
repaide est le must uhis deltotdeus, en latin r et deltoid , en anglais), 
Depuis plusieurs siedes, FArtatomie fraiKaise s'est dotee d'une 
nomenclature originale qui, dans bien des cas, s'ecartait sensi- 
blement de la terminologie latine international e ; de nombreux 
mcdecins francophones uiilisem encore couramment cette ter- 
mmologie francaise * traditionnelle ». 

Au lerine de cinq annees de travail, le College Medical Fran- 
^ais des Professeurs d'Anatomie a publie en 1976 une nouvelle 
nomenclature anatom ique fran^aise cette fois conforme a la no¬ 
menclature latine Internationale (Sobotta, lid ill on franchise, 
Tome 4, 1977), les termes retenus en ptiorite sent ceux qui res- 
semblent le plus exactemenl aux termes latins 

Darts la presente edition frartgaise de Fouvrage Clinically 
Oriented Anatomy », nous avons decide de nous conformer le 
plus fidelement possible a la nouvelle nomenclature anatom ique 
fra liaise. Tout efois (comme e'est d'ailleurs aussi lecas dans Fedi- 
tion originale en langue anglaise), lorsque les termes muveaux sent 
iwp different* des lermes traditionmls, ceta risque de provoquer 
quelque confusion pour les membres du corps medical qui n'ont 
pas ete formes a la nouvelle nomenclature. Cest pourquoi, d'un 
commvin accord avec FEdiieur, nous avons decide de rappeler le 
teime traditionnel entre parentheses chaque fois que le terme 
nouveau s'ecane trop de la terminologie traditionnelle, a condi¬ 
tion qu il constitue un element majeurde la description (par ex., 
I Virtue thoractifue interne correspond dans Fancienne terminolo¬ 
gie a \'arlitre mammaire interne). 

La terminologie traditionnelle incluait de nombreux epo¬ 
nymes, a savoir des termes assonant un nnm propre ; ils seront 
done egalement rappeles entre parentheses, ce qui permettra 
d'ailleurs sou vent d'appreder la plus grande precision de la nou¬ 
velle nomenclature (par ex ['angle de Louis de Fancienne termi¬ 
nologie correspond a F<mg/e sternal de la nouvelle terminologie). 
En outre, certains eponymes sont historiquement inappropries ; 
par exemple, Poupart ne fut pas le premier anatomisle a decrire 
le ligament inguinal (ligament de Poupart). 

IL ne sera louiefois pas fail mention des lermes traditionnels ni 
des eponymes dans les annotations des figures ni dans les ta¬ 
bleaux, lls seront neanmains rappeles entre parentheses dans 
Findex situe h la fin de Fouvrage- Afin de bien nous assurer de la 
validate des termes fran^ais utilises, nous avons regulieremenl 
consults pour la nouvelle terminologie les ouvrages de Sobotta 
(1977, 1985, 1986), Beauthier et Lefevre (199Q, 1991, 1993), 
Gosling et rif, 1993 et Weiret ai (1999) et pour Fancienne ter¬ 
minologie, la G e edition du trade de Rouviere (1948), 

La terminologie anatom ique introduit pour une large part la 
terminologie medicale. Pour etre compris, il convient de s'cxpri- 
mer clairemem en utiiisant correctemem les termes appropries. 
Comme la plupart des termes sont derives du latin ou du grec, !e 
langage medical pent paraitre difficile au premier abord ; toute- 
fois, les mots prennent un sens lorsqu'on etudie leurs origines. Par 
exemple, le terme decidua utilise pour designer la muqueuse de 
Futerus en gestation est derive du latin et signifie * chute » ou 

* retombee ». Ce terme est approprie puisque Fendometre se 

* detache # ou est expulse apres la naissance du bebe, tout comme 
les feuillesdes arbres a feuilles caduques tombent a la fin de Fete. 


Tous les anatomistes du monde se sont mis d'accord pour uli- 
liser les memes termes descriptifs pour indiquer la position rela¬ 
tive ou la direction des organes. l£s diniciens utilisent aussi ces 
termes et il est done important de les connaitre. Leur usage per- 
met de decrire clairement les parties du corps lorsque vous pro 
tedez a Fanamnese de patients ou lors de discussions entre 
patients et diniciens. 

Position anatomique 

Toutes les descriptions anatomiques se referent a la position 
anatomique, ce qui permei d'eviter toutes les ambiguites 
(Fig, 1,1 et 1.2). Quelle que soil la position reelle du sujet, la po¬ 
sition anaLomique est celle de Fhomme debout avec : 

* La tele, les yeux et les orteils diriges anterieurement (vers 
Favant), 

* Les membres superieurs allonges le long du corps avec les 
paumes des mains orienlees anterieurement. 

* les membres inferieurs en position « pieds joints » diriges 
anterieurement. 

Cette position anatomique est utilisee universellement dans 
les descriptions analomico-medicales. Elle perrnet d'etabiir des 
relations entre nlmporte quelle partie du corps et tFimporte 
quelle autre partie. Toutefois, en position deboul, la pesanteur 
prevoque un deplacement vers le has des organes internes ; il 
est done souvetu necessaire de decrire la position des organes en 
position couchee (sur le dos), d f autant que r est aussi la position 
dans laquelle les patients sont le plus souvem examines. En 
consequence, lorsqu'on fait une description sur un patient (ou 
sur un cadavre) couche sur le cote, sur le dos (decubitus) ou sur 
le ventre (procubitus), il convient de se representer meniale- 
ment le sujet en position anatomique. 

Plans anatomiques 

Les descriptions anatomiques sont basees sur quatre plans ima- 
ginaires (median, sagittal, frontal et transversal) qui interceptent 
le corps dans la position anatomique (Fig. 1.2) 

■ Le plan median - plan vertical passant longitudinalement a 
travers le corps divise eelubei en moities droite et gauche. Le 
plan intercepte la tigne mediane sur les faces anterieure et 
posterieure du corps, l^i tigne mediane est sou vent utilisee er- 
ronement comme synonyme pour le plan median 

* Les plans sagittaux sont des plans verlicaux paraHe/es plan 
median. H est utile de donner un point de reference en norn- 
manL une structure traversee par le plan donl il est question, 
par exemple un plan sagittal passant par le milieu de la rla- 
vicule. Le plan sagittal median est un terme superflu pour 
designer le plan median [G'Rahilly, 1997). Parasagittal, ha- 
bituellement utilise par les neuroanaiomistes et par les neu¬ 
rophysio l ogistes, n'est pas necessaire non plus puisque tout 
plan parallele a Fun ou Fautre cote du plan median esi sagit¬ 
tal par definition. Cependant, un plan paralleled prochedu 
plan median pent etre appele pton paramedian^ 

* Ljcs plans frontaux (coronaux) sont verticaux, traversant le 
corps & angle droit par rapport au plan median et le divisent en 
portions anterieure (front) et posterieure (dos). A nouveau, 
un point de reference esi necessaire pour indiquer la posi¬ 
tion du plan (par ex„ un plan frontal passant par les tetes de 
la mandibule). 
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(A) 


(B) 



Plan 

median 


Plan 

sagittal 


Plan 
median 
de la main 


Plan 
median 
du pied 



Figure 1.2. Plans anatomiques. Les pnncipaux plans de reference du corps sort illustres. 


* Les plans transversaux passent par le corps a angle droit pm 
rapport mix plum median et frontal. Us divisem le corps en por¬ 
tions superieure (haul) et inferieure (bas). II est egalement 
utile de donner un point de reference pour identifier le ni¬ 
veau du plan, par exemple un « plan transversal passant par 
I'ombilic ou a leavers une vertebre specifique ». l.es radio 
logues quali fient le plan transversal de Lransaxiat ou simple- 
ment de p/ciu 

Le plus souvent, des coupes menees dans le corps, suivant des 
plans frontal et transversal sont symetriques carelles passent par 
les parties droite et gauche des structures paires, ce qui permet 
certaines comparisons. Ije nombre de plans fromaux, sagittaux 
et transversaux est illimite, les plans anatomiques sent punch 
palement utilises pour la description de coupes, Les anatomistes 
praiiquem des coupes anatomiques du corps et de ses panics 
[Fig. L3) ; lesdiniriens les creent par imagerie plane, com me la 
tomodensitometrie (TDM), afin de decrire eL de demontrer les 
structures internes. Les coupes fournisseni des vues du corps 
com me s'il avait ete secdonne dans certains plans parlieuliers. 

* Les coupes Iongitudinales sont menees ie long du grand axe 
du corps ou de n'importe laquellede ses parties ; le terme est 
utilise quelle que soil La position du corps 

* l^s coupes transversales sont des coupes du corps ou de Tune 
de ses parties menees perpendiculairement a 1'axe longitudi 
nal du corps ou de la partie concemee ; une coupe transver- 
sale du pied est menee dans le plan frontal (Fig. 1.2C), 


* Les coupes obliques sont des tranches du corps ou de Tune 
de ses parties ne passant pas par Tun des plans anatomiques 
mentionnes anierieuremem. Ln pratique, beaucoupd'images 
radioiogiques et de nombreuses coupes anatomiques ne pas¬ 
sent pas exactemenl par le plan sagittal, frontal ou transver¬ 
sal ; dies sont souvent legerement obliques. 

Termes de relation et de comparaison 

Differents adjectifs, genera lemem groupes en pa ires opposees, 
permeuent de decrire les rapports entre des parties du corps 
dans la position anaiomique el de comparer la position relative 
de deux structures t une par rappon a Lautre (I ig 14) 

Stiperficiel, intermediate et profond sont des termes utili¬ 
ses pour donner la position d'une structure par rapport a la sur¬ 
face du corps ou pour la situer par rappon a une autre sus- ou 
sous-jacente. 

Medial est utilise pour preciser (dans la position anatomique), 
qu une structure est proche on plus proche qu une autre du plan 
median du corps ; par exemple, le 5 r doigt de la main (petit 
doigt) est situe du cote medial par rapport aux autres doigls. In- 
versemem, lateral qualifie une structure plus eloignee du plan 
median, com me le l ei doigt de la main (pouce). Les termes late¬ 
ral et medial ne sont pas synonymes d'externe (en dehors) et in 
teme (en dedans), Cesderniers quali fient piutot un element situe 
res pert ivement plus loin ou plus pres du centre dim organe ou 
d'une caviie. 

Posterieur (dorsal) designe la surfare dorsale du corps ou 
une structure proche de celle-ch Ln raison de la position debouL 
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Figure 1.3. Coupes dans les membres. Des coupes peuvent 
d'imagerie. 

le terme dorsal (utilise pour decrire te dos des quadrupedes) esi 
interchangeable avec le terme pusterieur et il a d'aitleurs lex fa- 
veurs des embryologistes et des neuroanatomistes (par ex. les 
comes dorsales de la substance grise de la moelle epiniere), 

Anterieur (ventral) designe la surface fromale du corps el le 
ierme ventral lui esi equivalent. Le terme ventral est preferen¬ 
ce! lement utilise par les neuroanatom isles parce qu i I s'applique 
aussi bien a Thom me qifaux animaux dans le vocabulatre des 
diercheurs. le terme rostral est souvem utilise an lieu du ierme 
anterieur pour decrire des parties du cerveau ; il signifie vers le 
« rostre » (le bee ou le nez) ; toutefois, chez I'homme, le terme 
rostral qualifie tine structure plus proche de la partie anterieure 
de la tete (par ex. le lobe frontal du cerveau est rostra! par rap- 
port au eervelel). 

Inferieur qualifie une structure situee plus pres de la plante 
des pieds le terme caudal se rapporte a la queue et pent etre un 
vocable directionnel utile pour se referer a la region caudate du 
ironc occupee par le coccyx, !e petit os situe a fextremite infe- 
rieure (caudale) de la colonne vertebra le. le terme caudal est uti- 
lise en embryo I ogie car lembryon possede un rudimeni de 
queue jusqu'au milieu de la 8' semaine (Moore et Persaud, 
2GQ5) Superieur qualifie une structure plus proche du vertex, 
le point le plus haul situe du crane. Le terme cranial se rapporte 
au crane, mais il peul representer un vocable direction nel utile 
lorsque I'on se refere a la region cephalique. 

Certains termes combines soul utilises pour decrire des posi¬ 
tions intermedia]res infero-medial signifie plus pres des pieds 
et du plan median ; par exemple, les extremites anterieures des 
cotes ont une direction mfero-mediak ; supero lateral se rap¬ 
porte a ce qui est plus pres de la tete et plus loin du plan median. 

Proximal et distal soul des termes directionnels pour qualifier 
des positions respective merit plus proches (proximales) 
ou plus eloignees (disiales) de la racine ou de I'origine d'un 
membre ou d une autre structure Itneaire. Le dos fait habituel le¬ 
nient reference a la face superieure ou posterieure (dorsale) de 
tome partie du corps qui fail protrusion vers I'avant par rappon 
au corps comme le dos de la langue, du penis ou du pied, mais on 
dit aussi le dos de la main. On comprend mieux pourquoi ces sur¬ 
faces sent considerees comme dorsales lorsqu'on pense a un ani¬ 
mal plantigrade qui marche sur la paume des mains et la plante 


etre obtenues par des sections anatomiques ou par des techniques 

des pieds, comme fours. I a plante est la face inferieure du pied, 
celle qui, dam la majeure partie de son etendue, prend contact 
avec le sol lorsqu'on se tienl deboul les pieds nus. La paume de 
signe le cote plat de la main, a Texelusion du pouce et des doigls ; 
die est done la face opposee k la face dorsale de la main. 

Termes de lateralite 

Les structures paires out deux elements, fun droit, 1'autre 
gauche (par ex., les reins) ; ellessont done bilaterales alors que 
celles qui ne sont presentes que d'un seul cote, sont unilate¬ 
ral es, Ipsilateral (ou homolaleral) qualifie un element situe du 
meme cote du corps qu'une autre structure ; le pouce et le gros 
orteil droits soul ipsilateraux, par exemple. Contralateral (ou 
hetera lateral) designe un element situe du cote oppose du 
corps ; la main droite est controlaterale par rapport a la main 
gauche. 

Termes de mouvement 

Differents termes permeLtem de decrire les mouvemems des 
membres ou d autres parties du corps (Fig. 1.5). Les mouvements 
ont leur siege dans les articulations, la ou deux ou plusieurs os 
ou cartilages se rencontrent, mais diverses structures non-sque- 
leitiques sunt egalement capables de mouvements (par ex., la 
langue, les levres, les paup teres). 

La flexion est une courbure ou une diminution de V angle 
emre les pieces squelettiques ou deux parties du corps Pour la 
plupan des articulations (par ex., le coude) la flexion implique 
generalemenl un mouvement vers 1 avant ; toutefois, la flexion 
au niveau du genou est tin mouvement posterieur l,a dorsi- 
flexion decrit la flexion au niveau de farticulation de la cheville, 
c'esl-a-dire celle qui se produil lorsque fan grimpe ou qu on 
souleve les orteils au-dessus du soL La flexion plantaire oriente 
le pied on les orteils vers la surface plantaire (par ex., lorsqu'on 
se souleve sur la pointe des pieds). 

(/extension est un alignement ou une augmentation de 
Tangle emre les pieces squelettiques on les parties du corps, 
(/extension se produit generalement en direction posterieure, 
mais celle au niveau du genou se fait en direction anterieure. 

(suite a la page i I) 
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Superficiel(le) 


Intermediate 


Pfofond(e) 


Medial(e) 


Proximate) 


LateraJ(e) 


Distal(e) 


Posterieur(e) (dorsal[e]) 


Anterieur(e) (ventralfe]) 


Plus pr6s du dos 

Le talon est posterieur 
par rapport aux orteils 


dos paume 


Le coude est proximal au 
polgnet et la partie 
proximate d’une artere 
est son debut 


dos plante 

u 


Plus pres du tronc ou 
d'un point pris comme 
origine (par ex., 
un membre) 


--- Plan 

median 


coronal 

{frontal) 


Plus prfcs du plan 
ntedian 

Le 5® doigt (petit doigt) 
se trouve au cote medial 
de fa main 


Loin de la surface 


Lhuirterus est profond 
par rapport aux muscles 
du bras 


Plus £loign4(e) du tronc 
ou d’un point pus 
comme origine 
(par ex., ur membre) 

Le potgnet est dtstai au 
coude et la partie distale 
du membre superieur 
est la main 


Structure proche 
de la surface 

Les muscles du bras 
sont superfid els par 
rapport k leur os 
(humerus) 


Entre une structure 
superficial I e et 
une profonde 

Le muscte biceps est 
interm&Jiaire a la peau 
elci I’humerus 


Eioigne{e) du plan 
median 

Le 1 sr doigt (pouce) est 
situe au cote lateral 
de la main 


Superleur(e) (cranial(e) 


Plus pr£s de la tete 

La tete est superteure a 
I'estomac 


Main 

Face dorsals (dos) 
Face palmaire (paume) 


Pied 

Face dorsale {dos) 
Face plantaire (plants) 


Plus prbs de f’avant 

Les orteils sont plus 
anted eurs que la cheville 


Inferleurfe) {cauda i[e}) 


Plus prds des pieds 

L'estomac est infeneur 
au coeur 


Figure 1*4* Termes de rapports et de comparison. Ces termes decrivent la position d’une structure par rapport a une autre. 
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La flexion et ('extension du membre 
superfeur sop£re au niveau de 
I epauie el au niveau de fa banche, 
pour le membre mfeneur 


La flexion et Textenston de 
I avant-bras a lieu au niveau 
du court® et au niveau du genou, 
pour fa jambe 


La flexion et ('extension de 
la cdonne vertebrate s opere 
au niveau des articulations 
intervertebrales 



Flexion et extension de 
la main au niveau du pcngnet 


Flexion et extensjon des doigts 
au niveau des articulations 
metacarpo-phalangjennes et 
interphalangiennes 


Opposition et reposition 
du pouce et du petit doigl 


Probation el supination 
de l avant-bras au niveau 
des articulations radio-ulnaires 




Abduction du trcisieme doigt Abduction et adduction 
des 1 e \ 2®, 3?. 4 e 
et doigts 




Abduction, adduction, 
extension et flexion du pouce 


Figure L5. Termes de mouvement. Ces termes decnvent tes mouvemenls des membres et des autres parties du corps ; tes mou- 
vements siegent au niveau des articulations ou deux os ou cartilages s'unissent I’un a I’autre 
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Dorsiflexion et tlexion plantaire 
du pied el de la cheville 


Eversion 



Abduction et adduction des membres droits et 
rotation des membres gauches, au niveau 
des articulations scapulo-humGrales et 
des hanehes, respectivement 


Circumduction (mouvement circulate) Inversion el Aversion du pied au niveau 

du membre infdrieur au niveau de la hanche des articulations soos-talienne 

et transverse du tarse 






Elevation et abaissement 

Inclinaison lateraie (flexion taterale) du tronc et rotation de la partie sup&rieure du tronc et du cou des epauies 



Ret repulsion 
Protrusion 


Protrusion et retropulsion de la machoire 
au niveau des articulations temporo-nnandibLilaires 



Protraction et retraction de Ja scapula sur la paroi thoracique 


Figure 1.5, (suite) 
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L'extension d'un membre ou cEune tie ses parties au-dela des 
1 unites de la nor male - a savoir Ehyperexlension - pent pro- 
voquer Lin traumatisme (comme le « coup du lapin », lors de 
Thyperextension de la nuque dans une collision frontale en 
automobile}. 11 existe une importance exception en ee qui 
concerne 1'articulation de la cheville ; lorsque le pied est 
etendu, H est en realile en flexion plantaire (par ex., com me 
dans la position debout sur la pointe des pieds), A r except ion 
dn pouce, les mouvements de flexion et d'extension s'operent 
dans le plan sagittal a partirde la position anatomique. 

L'abduction est un mouvement qui se deroule dans le plan 
frontal et ecarte un membre ou une panie de membre du plan 
median (par ex., le mouvement qui ecarte un membre supe- 
new de la face lateraie du tronc). Lorsqu'il s'agit de Yabduction 
des doigts (ou des oneils), le lerme signifie que I on ecarte les 
doigts ; dans la main, Eecartemeni se fait par rapport au 
3 1 doigt (medius), inais dans le pied i! s'opere par rapport au 
2 l orieil. Le troisieme doigt et le second orteil peuventsubirune 
abduction mediate ou lateraie, par rapport a leur position neutre. 
La flexion lateraie droite ou gauche (inclinaison lateraie) est 
une forme sped ale de Eabduction qui ne concerne que le cou et 
le tronc. La Face eL la partie superieure du tronc sont dirigees an 
terieurement lorsque la tele et / ou les epaules sont tournees 
vers le cote droit ou le cote gauche, provoquant rinclinaison la¬ 
teraie de la ligne mediane du corps lui meme. 11 s'agit d'un 
mouvement compose qui se produil entre plusieurs vertebres 
adjacenles. 

L'adduction est un mouvement vers le plan median dans un 
plan frontal [par ex., lorsqu'on mobilise un membre superieur 
vers la paroi du corps). Dans Yadduction des doigts , le terme si¬ 
gn ifie que les doigts ecartes ou les orLeils se rapprochent du plan 
median de la main ou du pied - les l rT , 2 v t 4 r et 5^’ doigts se de- 
placent vers le 3 k (medius), les orteils vers le second. Le troi- 
sieme doigt el le second orteil, portes en abduction mediale ou 
lateraie sont ramenes en position neutre. 

[_a face du pouce qui porte Eongle (est orientee lateralement 
el pas posterieuiement, en position anatomique) le pouce subit 
done une rotation de 90° par rapport aux autres doigts. En 
consequence, le pouce se flechit et s'etend dans leplan frontal et 
se deplace en abduction - adduction dans le plan sagittal. 

La circumduction est un mouvement circulaire qui combine 
la flexion, I extension, Eabduction et ('adduction, en maniere 
telle que Ja partie disiale engagee dans le mouvement decrit un 
cercle, La circumduction pent se produire dans n'importe quelle 
articulation au niveau de laquelle les mouvements elementaires 
mentionnes ci dessus sont possibles (par ex„ I'artieulation de la 
hanche). 

La rotation est un mouvement par lequel une panie du corps 
tourne autour de son axe longitudinal, com me lorsque la Lete est 
tournee de cote. La rof/irian mediate (rotation interne) rapproche 
la face amerieure d'un membre du plan median, tandis que la 
rotation lateraie (rotation exteme) ecarte cette meme face du plan 
median, 

l.a pronation est un mouvement de rotation de I'avant-bras 
et de la main dans lequel le radius (Eos long lateral de Tavant- 
bras) tourne medialement autour de son axe longitudinal de 
telle faeon que la paumede la main sWiente posterieurement et 
le dos de la main an terieurement. Lorsque le coude est flechi, la 
pronation oriente la main infer feu re ment (comine lorsque les 
paumes sont posees a plat sur une table). Au niveau du pied, la 
pronation est un mouvement combine diversion el d abduc¬ 
tion qui abaisse le bold medial du pied. (Lorsqu un individu a 
les pieds plats, Ms sont en pronation). 


l,a supination est le mouvement de I'avant-bras et de la main 
dans lequel le radius tourne lateralement autour de son axe lon¬ 
gitudinal de telle fa^on que le dos de la main s oriente vers Ear- 
riere et la paume vers Eavant (par ex., le mouvement qui place 
ces parties en position anatomique). Lorsque le coude est flechi, 
la supination oriente la paume de la main vers le haul, (Moyeu 
mnematechniciue : vous pouvez garder de la soupe dans la 
paume de la main, lorsque Eavant-bras est flechi el en supina¬ 
tion mais el le se repandra [vraisemblablement| si I 'avant-bras 
est en pronation !). Au niveau du pied, la supination est un 
mouvement combine qui souleve le bord medial du pied. 

L'opposition porte la pulpe du premier doigt (pouce) vers 
celle d'un autre doigt, Ce mouvement est utilise pour pincer, 
boutonner une chemise, soulever une lasse de the en la prenant 
par Tanse. La reposition est le mouvement qui ramene le pouce 
de sa position deposition vers la position anatomique. 

I,a protrusion (propulsion) est un deplacement anlerieur 
(vers Eavant) com me celui de la mandibule lorsqu'on avance 
le menton, les levres ou la langue. La retropulsion est un depla- 
rement posterieur (vers Earriere) com me celui de la mandibule 
lorsqu'on rent re le menton, les levies ou la langue, Les termes 
protraction et retraction s'utilisent aussi dans les mouvements 
de Eepaule vers Eavant ou vers Earriere, 

L'elevation eleve ou mobilise une partie vers le haul, com me 
lorsque Eon hausse les epaules, la paupiere superieure lorsqu'on 
ouvre les veux ou la langue lorsqu'on la pousse centre !e palais 
L'abaissemenl porte une panie vers le bas. com me abaisser ies 
epaules lorsqu'on se met a Eaise, la paupiere superieure lors¬ 
qu'on ferrrie les yeux ou lorsqu'on deco lie la langue du palais. 

1.'eversion ecarte la pi ante du pied du plan median et Toneme 
done lateralement. Lorsque le pied est en eversion complete, il 
est egalement en dorsiflexion. L'inversion porte la plante du 
pied vers le plan median et Torientedonc medialement Lorsque 
le pied est en inversion complete, il est egalement en flexion 
plantaire. 

Structure des termes 

L'an atomic est une science descriptive et requiert done necessai- 
rement de nombreux mots pour designer les differentes struc¬ 
tures et parties du corps, l*es etudiants qui commencent leur 
etude de Eanatomie sont souvent perturbes par le grand no mb re 
de nouveaux termes anatomo-medicaux, Meureusement, il 
existe des livres qui peuvent aider a com prendre ces termes 
(Mehta eta/., 1996 ; Stedman's Medical Dictionary, 2005 ; Willis, 
1995). De nombreux termes font reference a la forme, la taille, 
la localisation, la fonrtion des structures ou a leur ressemblance 
a une autre structure. 

Certains muscles possedent des no ms descriptifs qui font al¬ 
lusion a leur principale caraaeristique ; le muscle dehoide qui 
coiffe le moignon de Eepaule est un muscle triangulaire, com me 
la lettre delta (A), la quatrieme lettre de I alphabet grec Le sul- 
fixe « -aide * indique une ressemblance avec quelque chose ; 
r'esi pourquoi deltoide signifie * semblable a delta ». Le muscle 
biceps fait reference a sa conformation en deux « chefs » el le 
lerme triceps indique que ce muscle a trois chefs. I )'alitres muscles 
encore sont d£nommes en fonction de leur forme : le muscle pi- 
riforme, par exemple, est en forme de poire. D'autres encore sont 
designes selon leur localisation. Le muscle temporal se trouve 
dans la region temporale (tempe) du crane. Dans certains cas, ce 
sont les actions des muscles qui servent de reference : par 
exemple, le muscle elevateur de la scapula (m. angulaire de I'omo- 
plate) eleve la scapula. On voil done qu'il existe une significa 
tlon logique des termes utilises pour designer les muscles ou 
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d'autres structures corporelles* * Sa connaissante peut aider a les 
memoriser. 

Abreviations des termes 

I .'utilisation de termer abreges esi courante dans les rapports 
medicaux, mats aussi dans ce livre el dans d'autres, lorsque cer- 
tains nomsde muscles, d'arteres oli de nerfs sont regroupesdans 
des tableaux, Liles sont meme utilisees dans la conversation, 
Des abreviations cliniques sont utilisees lors de discussions ou 
de descriptions de signes et de symptomes. Apprendre a les uri- 
liser facilite aussi la prise de notes, Les abreviations anato¬ 
miques et cliniques courantes sont fournies dans ce texte 
lorsque le lerme est iniroduit ; par exemple, Lartirulation lem- 
pom-mandibulaire (ATM). Liles sont egalemem introduites 
dans les listes des abreviations medicales usuelles fournies 
comme appendices des bons dictionnaires medicaux (par ex. f 
tedtnan's Medial l Dictiona ry). 


RESUME REtAPITULATIF. Les termes anatomiques utilises 
dans ce livre proviennent d'un guide de reference Internatio¬ 
nale, appele Terminologia Anatomies (1998) ; cependant, la ter- 
minologie famili^re et les eponymes sont encore sou vent utilises 
en dinique. Les termes anatomiques directionnels se rappor- 
tent au corps en position anatomique. Quatre plans anato* 
miques divisent le corps et les coupes divisent les plans en 
parties descriptive* visuellement utiles. D'autres termes anato¬ 
miques decrivent les rapports des parties du corps, comparent 
les positions des structures et decrivent la lateralite ou les mou- 
vements. 


Variations anatomiques 

I es livresd'anaiomie decrivent (au rnoins au debut) la structure 
du corps telle quelle s'observe chez la plupan des etres hu 
mains Cependant, occasionnellement, une staicture partial 
Mere preseme tel lenient de variations par rapport a la norma le 
que le modele le plus commun. ne s observe que dans rnoins de 
la moitie des cas ! Les etudianis debutants eprouvent sou vent 
un sentiment de frustration en constatant que les corps qu'ils 
examinent ou qu'ils dissequent ne sont pas conformes aux atlas 
ou aux lextes qu'ils utiJisent (Bergman et ah, 1988). I e plus sou 
vent, les etudiants ignorent les variations ou alors ils les detrui 
sent par inadvert a nee en tentant dc reconstituer la normalite, II 
convient done d'etre attend) aux variations anatomiques lorsque 
Ton disseque ou lorsqu'on examine des preparations de de¬ 
monstration 

Si I'on observe un groupe humain choisi au hasard, on 
constate que les individus different entre eux par leur ap pa rente 
physique. Les pieces osseuses du squelette varient non seule- 
ment dans leur forme fondamemate, mais aussi dans de petits 
details structured de surface. II existe aussi line grande variabi 
lite dans la taille, la forme et dans les zones d'insertion des 
muscles, Des variations considerables s'observent par ailleurs 
dans le mode de division des veines, des arteres et des nerfs. Ce 
sont les veines qui varient le plus et les nerfs qui varient le 
rnoins. Les variations individuelles doivent eire prises en consi¬ 
deration dans le diagnostic physique et dans le traitemem 

I .a plupart des descriptions de ce livre tierment compte d'un 
laux de variabi lite normal, Toute fob, la frequence des variations 


differe sou vent au sein de differents groupes humains ; les va 
nations constatees dans une population peuvent ne pas se re- 
trouver chez les membres d'une autre population Certaines 
variations sont cliniquemenl importantes ; e'est notammeiit le 
cas en ce qui conceme I'origine et le trajet de Lartere cystique 
{voir Ghapitre 2) ; tout chirurgien qui opererait sans les 
con nail re s'expose a coup sur a avoir des problemes. Dans ce 
texte, les variations cliniquemenl significalives apparaissent 
dans les encadres cliniques (bleus). 

Outre leurs differences raciales et sexuelles, les etres humains 
se distinguent par une variability genetique considerable, par ex. 
la polydactylie (presence de doigts surnumeraires), 1 nviron 3 % 
des nouveau-nes sont aueints d'une ou plusieurs anomalies 
congenitales significalives (Moore et Per&aud, 2003). D'autres 
malformations (par ex., Latresie ituestinale ou Locclusion com¬ 
plete) ne sont pas decelees jusqu'a ce que des symptomes se ma- 
nifestent* Les etudiants decouvrent souvem des variations et des 
anomalies congeni tales sur les cadavres lors des dissections. 
Prendre conscience de leur existence et de leur frequence est Lun 
des multiples avantages de la pratique de la dissection. 

RESUME RECAPITULATIF, Les variations anatomiques sort 
communes et les etudiants doivent s'attendre a les rencontrer 
lors des dissections, II est important de noter eombien de telles 
variations peuvent infiuencer Lexamen physique, te diagnostic 
et le traitement. 


Sy steme tegumentaire 

Grace a son accessibility immediate, la peau revet une grande 
importance dans les examens physiques, Pile est I'un des 
meilleurs indicateurs de l etat general (Swartz, 2001), f ile est 
concernee dans le diagnostic differentiel de presque toutes les 
maladies. 

La peau a diverses fonctions : 

• La protection du corps rontre son envirarmement, les froUe- 
mems, la perte liquidienne, les substances notives, les radia¬ 
tions ultra-vioiettes ei Linvasion de micro-organ is mes. 

• Un role de comenant des structures du corps (par ex., les us 
sus et les organes) et des substances vita les (liquides extracel- 
lu la ires), prevenant la deshydratation ; celle-ci peui etre 
severe dans des lesions etendues (par ex., les brulures). 

• La thermoregulation, par 1 evaporation de la sueur et / ou par la 
dilatation ou la constriction des vaisseaux sanguins superfidels. 

• l a sensibilite (par ex.. La douleur) recueillie par les nerfs su- 
perfidels et leurs terminaisons sensoriel les. 

• I a syntMse eL le stoekage de la vitamine D. 

l.a peau, qui est le plus grand organe du corps, comprend 
Lepidenne, une cuuche cellulaire superficielle, et le derme, une 
couche profonde de tissu conjonctif (fig. Lb). 

I .'epiderme est un epithelium keraiinise cest-a-dire qu il pos- 
sMe une couche superficielle resistante et cornifiee qui assure 
one protection exteme et qui recouvre la couche basate, profonde, 
regeneratrice et pigmentee. L'eplderme est depourvude vaisseaux 
sanguins et de lymphaliques. I ’epiderme amscultrire est nourri par 
le derme vmculame sous-jacent ; celui-ci re^oit des arteres qui pe- 
tietrent par sa face profonde et torment un plexus cutaned'arteres 
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Termiratson nerveuse 
afferente 
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Glande 
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Graisse 
Nerf culane 

Vaisseau 

Vaisseaux 
superficiels 


Retinaculum de !a peau 
{L. retinaculum cutis) 

Glande sudoripare 


^piderme 


Derme 


Tissu sous-cutan4 
(fascia superficiel) 


Fascia profond 
Muscle squelettique 


Figure 1.6. Peau et quelques- 
unes de ses structures specia- 
lisees. ^arrangement en couches 
des enveloppes du corps, les poils 
et les giandes enrobees dans la 
peau sont representes. 


anasiomosees. La peau est egalemem numie de terminaisons 
nerveuses a ff£ rentes, sensibles au toucher, a Lirritation (douleur) 
et a la temperature. La plupari des terminaisons nerveuses sont 
dans le derme ; peu d'entre el les penetrem dans l'epiderme. 

Le derme est une couche dense de fibres collagenes et elas¬ 
ticities. Les fibres conferent a la peau sa ion idle, sa resistance el 
sa solidite. ie derme de certains animaux est ote et tanne pour 
produire du cuir. Karl Linger, un anatomiste autrichien, a etudie la 
peau des radavres non embaumes et a observe, bien que les fais- 
ceaux de fibres collagenes du derme cheminent dans routes les di¬ 
rections et qu'elles praduisent une sorte de feutrage resistant, que, 
dans certaines regions, la plupart des fibres courent dans la meme 
direction, II a note que Jes blessures produites par un piolet sur la 
peau d im cadavre ont une forme de fente plutot qu'une forme ar- 
rondie par le fait que le pic fend le derme dans la direction predo- 
minante des fibres collagenes, permeitam ainsi a la plaie de 
s'ouvrir, 

l,e modele predominant des fibres collagenes est responsable 
de f existence dans la peau de lignes de tension et de plissemems 
caracteristiques de celle d Les lignes de tension (lignes de cli- 
vage ou de Langer) ont tendance a se r^partir longitLidinalement 
dans les membres el de maniere circulaire dans le cou et le tronc 
(Fig. L7), Au niveau du coude, du genou, de la cheville et du 
poignet, les lignes de tension sont paraiieles aux si lions trans- 
versaux qui apparaissent lorsque les membres sont flechis ; 
vous pouvez apercevoir certains d entre eux en flech issant le poi¬ 
gnet. l^s fibres elastiques du derme se degradem avec fage et ne 
sont pas remplacees ; en consequence, la peau des personnes 
agees s'affaisse et se plisse, tout en perdant son elasticity 


La peau contient egalement de nomb reuses structures specia- 
lisees (Fig, 1,6), Ljcs couches profondes du derme contiennent 
les fottkules pileux et leurs annexes, les muscles lisses arrecteurs 
(piloerecteurs) el les giandes sebacees. l^a contraction des 
muscles arrecteurs des poils fait se herisser les cheveux ou les 
poils, provoquant dans ce dernier cas la « chair de poule », Les 
foilicules pileux sont generalement inclines d'un cote et plu- 
sieurs giandes stfbacees se trouventdu cote de I'inclinaison du poil 
(le poil parait entrer dans la peau ; en fait, il en sort). Par conse¬ 
quent, la contraction des muscles arrecteurs a pour effet de re¬ 
dresser les polls tout en comprimant les giandes sebacees, cequi 
permet a celles-ci d'expulser leur secretion huileuse a la surface 
de la peau. l/evaporaiion de la secretion aqueuse (sueur) des 
giandes sudon pares (burnit a la peau tin mecanisme thennoregnUu 
tern pour la perte de chaleur (refroidissement). Les petites ar 
teres (arterioles) du derme sont egalement concernees par la 
perte ou la conservation de la chaleur du corps Files se dilatent 
pour remplir les Iks capillaires superficiels pour ireadier la cha¬ 
leur (la peau apparak rouge) ou elles se contractent pour reduire 
la perte de chaleur (la peau, specialement celle des levres ou de 
la pointe des doigts, devient bleue). Les autres structures legu 
mental res ou leurs derives sont les poils, les ongles (des doigts 
et des orteils), les giandes mamma ires et I' email des dents, 

Situe entre le derme et le fascia profond sous-jaceni le tissu 
sous-cutantf (fascia superficiel) est surtout constitue efun tissu 
conjonctif lache ei de graisse accutoulee ; il contient les giandes su- 
doripares, des wfltsseauxs«rtgm"i7i et lyrnphatitfues ainsi que des neifs at¬ 
tunes (Fig. L6). Les structures neurovasculaires cheminent dans cette 
couche, ne distribuant que leurs branches terminals a la peau. 
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Vue anterieure Vue posterieure 


Figure 1.7. Lignes de tension (Langer) dans la peau. Les 

fignes interrompues indiquent la direction dominant© des fais- 
ceaux de fibres collagenes, Les incisions et les dilacerations cou- 
rent para! lei ement a ces lignes et ont moins tendance a beer que 
celles qui leur sent perpendiculars. 


ije tissu sous eutan£ represents le plus important reservoirde graisse 
du corps ; son epaisseur vane fortemenl avec fetal nutritionnel. I n 
outre, la disiribmion du lissu sous-tmane varie considerablemem 
d'un endroit a l'autre chez un meme individu. Comparez, par 
exemple, la quantile de tissu sous-cutane el de son comenu grais- 
seuxau niveau des handles et des misses avec celle de la faceantero- 
medinle de la jambe (au niveau du bold anierieur et de la face 
m£diale du tibia) ou du dos de la main, qui est pratiquemem 


depouivu de graisse. 11 existe aussi une distribution difference des tis¬ 
sue sous-cutane ei adipeux selon le sexe ; chez les femmes adulies, 
ils s'actumuieni dans les seins et dans les misses et, chez les 
homines, au niveati de la paroi abdominale inferieure- Le tissu sous- 
cutane parti cipe a la thermo regulation, fond ionn ant comine iso- 
lant, retenant la chaleur dans ia panie centrale du corps. 11 founiit 
aussi des coussi nets qui protegent la peau de la compression centre 
des reliefs osseux, comrne dans les fesses. 

l.es ligaments cutanes (L retinacula cutis) formes de nombreux 
perils faisceaux fibreux, s'etendent au travers du tissu sous-cutane 
de la face profonde du derme au fascia profond sous-jacent 
(Fig. LG), La longueur et la densile de ces ligaments deierminent 

f.suite a la page lb) 


Incisions cutanees et cicatrices 

lit peau est toujours sous tension, Rn general les lacera¬ 
tions et les incisions paralleles aux lignes de tension gue- 
rissent habituellement bien, avec de petites cicatrices, 
parce que I'interruption des fibres est mini me- Ijes fibres 
ininierrompues tendenf a mamtenir les bords de la plaies 
en place. Touiefois, une laceration ou une incision per¬ 
pend iculaire aux lignes de tension interrompt un plus 
grand nombre de fibres collagenes, Les lignes de force in 
terrompues entrainem la beancede la plate et celle-ci peut 
guerir avec une cicatrice excessive (chelorde) Lorsque 
d'autres considerations, comme une exposition adequate 
et un acres ou feviiemem de nerfs, ne sont pas de grande 
importance, les chirurgiens essaient de reduire la cicatrice, 
pour des raisons esthetiques. en pratiquant des incisions 
paralleles aux lignes de tension. 

Marques de tension dans la peau 

Les fibres collagenes et elastiques du derme ferment un 
reseau resistant et flexible- Comme la peau peut etre dis¬ 
tend ue considerablemem, une incision relay vemeni pe¬ 
tite peut etre pratiquee au cours de la chirurgie alors que, 
pour obtenir le meme resuhat sur un cadavre embauni£, 
il faut pratiquer une incision plus etendue etanl donne 
que celui ci a perdu son elasticity La peau peut etre etiree 
el elk grand it pour s'accommoder graduellement a 1 ac- 
croissement de la taille. Toutefois, des augmentations 
trop rapides, comme au niveau de la paroi abdominale 
au cours de la grossesse avec la prise de poids, eiirent 
la peau trop rapidement et alterent les fibres collagenes 
du derme (Fig, BL1), Des bandes de peau fines el ridees 
(vergetures), inittalement rouges et devenant plus lard 
pourpres et enfin, blanches L. striae gravidarum) apparais- 
sent sur fabdomen, les fesses, les cuisses et les seins au 
cours de la grossesse Ljes marques d'e tire mem (L. striae 
cutis distensuie] se ferment egal ement chez les sujets 
obeses et proviennenl de la perte du fascia profond et de 
la cohesion redutte entre les fibres collagenes dans la 
peau etiree. Les vergetures s'attenuent apres la grossesse 
et la pene de poids mais el les ne disparaissent jamais 
completemem. ► 
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Figure BI.1. 


Lesions cutanees et leur classification 
Lacerations 

Les plaies cutanees accidentdks sont superfidelles ou pro- 
fondes. Les lacerations superfideltes concement le I'epiderme 
et, Iventuel lenient, la couche superftdelle du derme ; el les sai- 
gneni mais n'interrompem pas la contirmite du derme. Les 
lacerations pro fondes atteignent les couches profondes du 
derme, s'etendam dans les tissus sous-cutanes ou en dessous ; 
el les bail lent et requierent la regularisarion des bords du 
derme (suture ou points), pour minimiser la cicatrice. 

Brulures 

l^s brulures sont des lesions courames de la peau ; dies sont 
produites par la chaleur, les ultraviolets ou ks radiations io- 
nisantes ou encore par des produhs chimiques. Les brulures 
sont dassees par ordre de severite, en fonction de la profon- 
deur de peau lesee (1 ig. BL2) : 

* Brulure du l tr degie (superficielle) : les lesions se limitent 
a I'epiderme ; ks symptdmes sont de Verytheme (peau 
rouge), de la douleur et de Yrnieme (gcmflement) ; la des¬ 
quamation de la couche superficielle survienl quelques 
jours plus tard, mais la coudie est rapidement remplacee 
sans dcatrice significative ; l'exemple est un coup de soleiL 

* Bnikre du 2 nti degrd (epameur partieUe) : I'epiderme et la 
couche superficielle du derme sont leses ; des ampoules 
se develop pent ; ks tenoinaisons nerveuses sont abimees, 
rendam cette brulure ires douloureuse ; a V exception de 
parties les plus superfidelles, ks glandes sudoripares et ks 
follicules pileux ne sont pas atteints et peuvent fournir la 
source des cellules de remplacement de Ja couche basaie 
de de I'epiderme ; la guerison survient lentement (en 
21 jours ou moins), laissant persister des cicatrices el une 
certaine retraction, mais elk est gen£rakment complete. 



2^ deg re (brulure depaisseur partlelie) 


Figure Bi.2. 


* Biu/ure du 3* degre (gpaissmr totale) ; 1'emierete de I'epais^ 
seur de la peau est detmite ainst que, parfois, le muscle 
sous-jacent ; une cicatrisation minime pent survenir sur ks 
bords, mais ks portions ouvertes, ulcerees exigent une 
greffe de peau ; le materiel mort (escdrre) est enleve et ren> 
place par de la peau prelevee en lissu sain. 

L'etendue de la brulure (pourcentage de la surface totale) 
est generakment plus significatif que le degre (s^verik en 
tenues de profondeur) dans I'estimation du bien eLre fe la 
victime. O 
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la mobilite de la peau par rapport aux structures profondes. Lors- 
qu'its sont longs et da in; ernes, la peau est plus mobile, comme au 
dosde la main (Fig* l.SA&C), lorequ'ilssont courts etabondants, 
la peau est fermemeni attachee au fascia profond sous-jacem, 
comme au niveau de la paume de la main ou de la planie des pieds 
{Fig, i.8B). tls som partial I ieremenl bien developpes au niveau 
des seins oil ils ferment des ligaments smpemeurs (voir Fig, 1,20). 



Peau lache au dos de la main 


Tissu sous-cutanG peu abondart 

^ Ligaments longs 
^ ^ et epars au niveau 

de la peau 


Peau incises 
pour faire voir 
les ligaments 
de fa peau 


Peau rabattue pour 

montrer les ligaments 

cutanea courts, 

vigoureux e! 

abondants 

traveraant 

le tissu 

sous-cutane 

relativement 

mince 


Figure 1,8. Peau et ligaments du tissu sous-cutane- 

A. L'epaisseur du tissu sous-cutane peut etre estimee comme 
etant a peu pres la moitie d’un pli pince de la peau (c'est-a-dire un 
pli de peau qui inclut une epaisseur double de tissu sous-cutane). 
Le dos de la main a relativement peu de tissu sous-cutane. 

B. Ligaments cutanes longs et relativement parsemes qui pernnet- 
tent la mobilite de la peau comme montre en A, C La peau de la 
paume de la main (comme celle de la plante du pied) est solide- 
ment attachee au fascia profond sous-jacent. 


RtSUMt RE CAP ITU LAT! F, Le systeme teguments ire (!a peau) 
comprend Fepiderme, le derme et des structures specialises 
(follicules pileux, glandes sebacees et glandes sudoripares) La 
peau joue des roles important* dans la protection, l enveloppe- 
ment, la thermoregulation et la perception des sensations ; elle 
synthetlse et stocke aussi la vitamine D Les lignes de tension 
(Langer) de ta peau ont une implication en chirurgie et dans la 
guerison des plaies. Le tissu sou$<utane, situe sous le derme, re- 
cele la plus grande partie des graisses de reserve. 


Fascias, loges et compartiments, bourses et 
espaces virtuels 

Les fascias (L/dsdac) constituent Femballage, Fempaquetage et 
les material!* d'isolement des structures profondes du corps. Si 
tue sous le ttssu sous-cumng (egalemcnt appel^/asaa superficiel), 
ie fascia profond (Fig. 1.9) existe presque partoui. Le fascia pro¬ 
fond est une couche de tissu conjonrlif dense, depourvue de 
graisse, qui recouvre la plus grande panic du corps, paralleie- 
ment a la peau (profondement par rapport a elle} et au tissu 
sous-cutane. Des prolongements se deiacham de sa face interne 
investissent les structures profondes, comme les muscles et les 
paquets vasculo nerveux, formant des fascias de revetemeni 
(Gartner et Hiatt, 2001). Leurepaisseur varie considerablemem 
Au niveau de la face et de la fosse ischio-anale, les couches dis- 
linctes du fascia profond sont absentes. 

Dans les me mb res, des groupes de muscles panageant des 
fonctions similaires et la meme innervation sont localises dans 
des compartiments separes par d'epats feu i I lets du fascia pro¬ 
fond ; ils sont appeles septa mtermusculaires et s'etendent en 
direction centrale, depuis la face profonde du fascia d'enveloppe 
pour s'attacher aux os. Ces compartiments ou loges peuvent 
contenir ou dirjger la propagation d'une infection ou d'une tu- 
meur Dans quelques rares endroits, le fascia profond donne 
attache (origine) aux muscles reconverts ( bien que cette inser¬ 
tion ne soil habituellement pas mentionnee dans les listes ou les 
tableaux donnant les engines et les insertions) ; mais, dans la 
plupart des endroits, les muscles sont libres de se corn racier et 
de glisser sur le fascia profond, Cependam, le fascia profond 
lui-meme ne passe jamais librement au-dessus de Fos ; aux en 
droits ou il est en contact avec Fos, il s'unit fermemeni au peri- 
osie (enveloppe de Fos). l^e fascia profond, relativemeni rigide, 
qui recouvre les muscles et sperialemeni celui qui entoure les 
compartiments des membres, limite ['expansion exterieure des 
ventres des muscles qui se contractent. le sang est done expulse 
hors des veines des muscles et les compartiments sont comprimes. 
Les vdfvutes a Fimerieur des veines permeuent au sang de ne cou- 
ler que dans une direction (vers le coeur), empechant le reflux qui 
pourrait se produire lorsque le muscle se relache. L^e fascia pro- 
fond, les muscles qui se contractent et les valvules veineuses agis- 
sent ensemble comme une pompe musculo-veineuse pour diriger le 
sang vers le cceur, specialement dans les membres inferieurs ou 
le sang doit vaincre la force de la gravite (Fig, 1.25). 

A cote de renames articulations (par ex., le poignei el la che- 
ville), le fascia profond devient remarquablemem epais, for¬ 
mant un retinaculum (plunel - retinacula) qui maimient les 
tendons en place lorsqu ils croisent les articulations, au cours de 
la flexion et de Fexiension, prevenant le irajet en cordc de Fare, 
au dessus de 1'angle rree (Fig. 1.19). 
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Figure 1,9, Coupe extav£e de la jambe pour montrer le fascia profond et ses formations. Sous la peau et le tissu sous* 
cutare, une couche circulaire du fascia profond recoilvre les structures musculo-squelettiques Des septa musculaires epais s'etendent 
vers le centre a partir de Tenveioppe exterieure, delimitanl les compartiments qui contiennent les muscles ayant des fonctions simitaires. 
les muscles individuels sont recouverts par le fascia d’enveloppe. 


les fascias soiis-sereux, aver des quantiles variables de tissu 
adipeux, se trouvent emre les faces internes des parois musculo* 
squelettiques et les membranes sereuses qui bordent les cavites 
du corps. Ce soul les/asrias endotharacufue, endo-abdomitmt et en- 
dopelvim ; les deux de miens peuveni eLre reunis sous le nom de 
fascia extmperi t onea /. 

Les bourses sont des sacs fermes ou des enveloppes It mi tees 
par une membrane sereuse {une delicate membrane de tissu 
conjunct! f capable de secreter un liquide pour lubrifler une face 
interne, lisse). Liles sont collabeesou pratiquement« vides » a 
f except ion d'un fin film de liquide lubrifiant secrete par la 
membrane sereuse. Mies sont habiluellement localisees aux en- 
droits suscepiibles de friction ; les bourses permeitent a une 
structure de se deplacer libremenL sur une autre, l,es bourses 
soiis-cuianees se trouvent dans le tissu sous-cutane, emre la peau 
et les proeminences osseuses, com me au niveau du coude ou 
du genou ; les bourses subfasciales se trouvent au-dessous du fas¬ 
cia profond et les bourses itius-fertdmeuses facililent les mouve- 
ments des tendons sur les os. Les games synoviates des tendons 
constituent un type specialise de bourse allongee autour des 
tendons, enfermam habituellement ceux-d au moment ou iis 
traversent des tunnels osteo-ftbreux qui les mairttiermeni en 
place (Fig. L10A). 


Les bourses communiquent parfois avec la ravite synoviale 
des articulations. Du fail qu'elles ne sont formees que par une 
delicate membrane sereuse, transparente, les bourses sont dilTi- 
ciles a observer ou a dissequer au laboratoire. II est possible de 
les mettre en evidence par injection et en les remplissant avec un 
praduit colore. Dans les atlas et dans les traites. dies sont repre 
sentees classiquemem com me dies apparaitraiem lorsqu'elles 
sont injectees avec du latex {habituellement en bleu} qui a ete 
solidifie de sorte que celubti reste en place com me un moulage 
de la bourse, apres que les lissus environnants oni ete enleves. 

Com me deja indique, les bourses et les gaines synoviales des 
tendons sont des exemples de sacs ou d'espaces, vides ou po- 
tenliels, habituellement del unites ou formes par une membrane 
sereuse ou synoviale ; ils se rencontrent dans I etude de I'anato¬ 
mic. A I'oppose des espaces reels, en trois dimensions, res es- 
paces sont affaiss£s de sorte qu'ils n'cmt pas de profondeur ; 
ieurs parois peuvent etre appos£es avec uniquemem un fin film 
de lubrifiant enlre el les. Lorsque la parol est interrompue en 
n'importe quel point ou lorsque du liquide est secrete en exces, 
Us deviennent des espaces reels ; cette situation est cependant 
anormale ou pathologique, 

De tels sacs collabes entourent de nombreuxorganes (par ex., 
le cceur, les poumons, les visceres abdominaux) ou structures 

















18 


INTRODUCTION A L'ANATOMIE MEDICALE 




Tendon 


Artere 

(A) 


Feuillet interne 
(visceral) d© la game 
Cavity contenanl 
le liquide synovial 

Couche externe 
(parietaie) de la 



Echappement 


Feuillet visceral 
interne 


Feuillet parietal 
exteme 


Figure 1.10. Gaines synoviales des tendons et bourses 
synoviales. A. Les gaines synoviales des tendons sont des 
bourses longitudinales qui entourent les tendons aux endroits ou 
ils passent sous les retinacula ou a travers de gaines fibreuses di- 
gitales. B. Les bourses sont des sacs qui entourent diverses struc¬ 
tures comma le coeur, les poumons, le tractus digestif et les 
tendons, davantage comme ce ballon creve autour du poing Un 
tin film de liquide lubrifiant, situe entre Les feuillets visceral et parie¬ 
tal, confer© a La structure entouree fa mobilite dans un eompartL 
ment cios. Les doubles piis de membrane synoviale qui entourent 
les vaisseaux (et les autres structures) passant dans ou venant 
des formations intraperitoneales sont appeles mesos Dans le cas 
des gaines synoviales, le rneso est appele mesotendoa 


imptmarns (par ex„ des portions de tendons). Cette configu¬ 
ration ressemble davantage a cdle d'un grand ballon vide au¬ 
tour d une structure comme celle d'un poing (Fig, l 10fJ) 
L'ohjet est entoure par les deux parois du ballon vide M n est 


done pas a rinterieur du ballon ; celui-ci reste vide. Pour une 
comparaison plus exacte, le ballon devrait d'abnrd etre rempli 
avec de beau puis vide, laissant son interieur vide mais mouille 
C'est exactement ainsi que le coeur est entoure par le sac pericar- 
dique, sans etre a rinterieur de celui-ci, Chaque pournon est en- 
toure par un sac pleural sans etre a Finterieurde celui-ci el les 
visceres abdominaux sont entoures par le sac peritoneal sans 
etre a linterieur de celui-ci, Dans de tels cas, la face interne du 
ballon ou du sac sereux (celui adjacent au poing ou aux visceres) 
est appele feuillet visceral ; le feuillet exierne du ballon (ou ce- 
lui qui est en contact avec la paroi du corps) est appele feuillet 
parietal Une telle membrane enveloppame a double couche, 
humides sur les faces opposees assure la liberie de mouvement 
aux structures entourees lorsqu'elles sont contenues dans un es- 
pace confine, comme le coeur dans le thorax ou un tendon tra 
versant un tunnel osteo-fibreux 


Plans fasciaux 

Chez le sujet vivant, les plans fasciaux (interfasciaux et in- 
irafasciaux ) existent au niveau des espaces virtuels entre des 
fascias adjacents ou entre des structures bordees par un fas¬ 
cia ou dans des fascias areolaires, comme les fascias sous- 
sereux : Au cours des interventions, les chirurgiens tirent 
avantage de res plans interfasciaux separant les structures 
pour creer des espaces reels qui permettem le mouvement 
et faeces aux structures profondes Dans certaines tech¬ 
niques. les chirurgiens utilisent les plans fasciaux extra- 
pleuraux ou extrapen to neaux pour operer au dehors de ces 
cavites du corps, reduisant le risque de contamination, de 
propagation de V infection ou la formation d'adherences 
dans ces cavites. Malheureusemeni, ces plans sont souvenl 
fus tonnes etdifficiles a etablirou a apprecier sur lecadavre 
embaume. G 


RESUME RECAPITULATIF. Le fascia profond est une couche 
de tissu conjonctif organises qui enveloppe completement le 
corps et qui est sifuee sous la peau et le fissu sous-cutane. Des 
extensions du fascia profond divisenf les muscles en groupes 
(septa intermusculaires), entourent les muscles isoles et les 
paquets vasculo-nerveux (fascia d'enveloppe) et se trouvent 
entre les parois musculo-squelettiques et les membranes se- 
reuses qui bordent les cavites du corps (fascia sous-sereux), 
Les retinacula sont des epaississements du fascia profond qui 
maintiennent les tendons en place lors des mouvements arti¬ 
culates, Les bourses sont des sacs fermes, delimites par une 
membrane sereuse et qui se trouvent aux endroits susceptible* * 
de friction ; elles permettent a une structure de se deplacer li - 
brement sur une autr e. 


Systeme squelettique 

Le systeme squelettique peui etre divise en deux parties fonc- 
tionnelles (Fig. 1,11) : 

* l.e squelette axial comprenant les os de la tete (crane), du con 
(os hyoule et vertebres cenncates) eldu tronc (cotes, sternum, ver- 
tehres et sacrum). 
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Figure 1,11. Systeme squelettique. Le 

squelette de la tete, du cou, du tronc cons- 
titue le squelette axial ; celui des membres 
forme le squelette appendiculaire. 


* Ije squelette appendiculaire consume par les os des membres r 
y compris ceux qui forment les ceinture pectorale (epaule) el 
pel vienne. 

Cartilage et os 

Le squelette se compose de pieces osseuses et cartilagineuses. Le 
cartilage est une forme de tissu conjonctif semi-rigide et elas- 
tique. qui constitue des parlies du squelette aux end roils ou da- 
vantage de flexibtlite est requise - par exemple, la oil les 
cartilages costaux relieni les cotes au sternum. Les surfaces arti- 
culaires des os participant a la constitution d'une articulation sy- 
novialesom egalement reconvenes d'un cartilage artieulaire qui 
les rend libres, lisses, glissantes, a faihle friction pour assurer la 


liberty des mouvements (Fig. 1.16). les vaisseaux sanguins ne 
peneLrent pas le cartilage (en d'autres termes, il est amscukiire) ; 
en consequence, les chondrocytes re^oivem leur oxygene et l curs 
nutriments par diffusion. La proportion d J os et de cartilage dans 
le squelette change avec la croissance ; plus la personne est 
jeune, plus elle contient du cartilage, les os d'un nouveau ne 
sent mcjus et fiexibles du fait qu'ils sont essentiellement consu¬ 
mes de cartilage. 

Los, un tissu vivant, est un tissu conjonctif haute mem spe¬ 
cialise el dur qui forme la majeure partie du squelette et consu¬ 
me le principal tissu de soutien du corps. Les os du squelette 
adulte fournissem : 

* Un support pour corps et a ses cavites viLales 

* Une protection pour les structures vitales. 
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Figure 1.11* (suite) 


* Un substrat mecanique pour les mouve merits (force de levier). 

* line reserve de sds (par ex. le calcium}, 

* 11 n apport continu de nouvelles cellules sanguines (pro¬ 
duces par la moelle contenue dans de nombreux os) 

Line envdoppe de tissu conjonclif entoure chaque element du 
squelette a la maniere d'un manrhon, a l exception des surfaces 
enduites de cartilage artirulaire ; Tenveloppe qui emoure les os 
est leperiosie (Fig. 1.15) alors que celle qui setrouve amour du 
cartilage est appelee perichondre, Le perioste et le perichondre 
nourrissent les parties externes des tissus squelettiques. Us sent 
capables de deposer davantage de cartilage el de tissu osseux 
(particul tenement au cours de la guerison des fractures) et ser- 
veni de moyen d'ancrage aux tendons et aux ligaments. 

Les deux types de tissu osseux sent 1'os compact et 1'os spon- 
gieux (trabeculaire). Us se distinguent par les quantites relatives 
de matiere solide et le nombre ainsi que la taille des espaces 
qu'ils renferment (Fig. I. 12). Tons les os possedent une fine 
couche superficielle d'os compact disposee autour d r une masse 


centrals d'os spongieux medullaire, sauf la au ce dernier est rem- 
place par une c mile medullaire. Dans la cavite medullaire des os 
adultes et entre les spicules (travees) de tissu osseux spongieux H 
les cellules sanguines et les plaquettes sont formees (Ross et at , r 
2003). I/architecture et la proponion de tissu osseux compact 
ou spongieux varie scion la function. L'os compact confere la 
puissance necessaire pour supporter les charges. Dans les os 
longs, con formes pou r la rigidite et ^insertion des muscles et des 
ligaments, la quaniite d r os compact est la plus grande pres du 
milieu de la diaphyse, la ou i'os est le plus expose auxdistorsions. 
Fn outre, les os longs possedent diverges sail lies [aretes, cretes et 
itibercules) qui servent de comreforis (soutiens) pour de puis- 
santes insertions musculaires. Les os vivams associetuune legere 
elastkite (flexibilite) a une grande rigidite (durete). 

Classification des os 

Les os som classes selon leur forme ; 

* Les os longs sont tubulaires (par ex., I'humerus dans le bras). 

* Ijcs os courts sont plus ou moins ctiboTdes et s'observent uni- 
quement au niveau de la rheville (tarse) et du poignet 
(carpe). 

* Ijes os plats one generalement une fonction de protection (par 
ex.. les os plats de 1 a voute du crane qui protegem le cerveau}, 

* I^es os irregulars (par ex„ les os du massif facial) ne som ni 
longs, ni courts, ni plats ; ils ont diverses formes variables se¬ 
lon les cas. 
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Figure LI 2. Coupes transversales dans ('humerus (os du 
bras). Le corps d'un os vwant est un tube d'os compact qui en¬ 
toure la cavite medullaire laquelle contient de Ea moelle rouge ou 
jaune ou une combinaison des deux. 
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• Les os sesamotdes (par ex. ( !a rotule) se developpent dans cer¬ 
tains tendons, Dans les membres, ilss'observent aux endroits 
ou les tendons (ranch issent Textremite d'un os long. I Is pro- 
tegent les tendons de Frottemems excessifs et coiitribuent 
souvent a modifier Tangle d'approche des tendons vers leurs 
insertions. 


^ ■ 

Os accessoires 

Des os accessoires (surnumeraires) se developpent 
lorsque des centres d'ossification apparaissent et for- 
meru des os supplemen ts ires, De nombreux os se deve¬ 
loppent a partir de plusieurs centres d'ossification et les 
parties separees fusion nent normalement. Parfois Tun de 
ces centres ne s'unit pas au reste de Tos, dormant Lappa- 
rente d'un os surnmneraire ; mats, des etudes soignees 
montrent que Y os apparent mem sumumeraire n'existe 
pas et qu'il s'agit d'une partie de Tos principal. Des regions 
circonscrites d J os sont souvent rencontrees ie long des 
sutures du crane, ou les os plats s'articuleni, particuliere- 
meni ceux en rapport avec fos parietal (voir chapitre 7), 
Ces petits os, irreguliers, sont appeles os suturaux (os wor- 
miens), l) est important de savoir que ces os accessoires 
sont banaux dans le pied et qu'il ne faut pas les prendre 
pour des fragments dans des radiograph ies ou d'autres 
procedes d'imagerk. 

Os heterotopiques 

Des os se ferment parfois dans les tissus mous ou ils ne 
sont normalement pas presents (par ex., dans les cica- 
irices), Les cavaliers developpent souvem des os heteroto¬ 
piques dans leurs misses (os des cavaliers ), probablement 
a la suite des tensions chroniques sur ie muscle entrainant 
la formation de petites plages hemorragiques qui subis- 
sent ensuile une calcification puis une ossification. O 


Empreintes, reliefs et conformations osseuses 

Des reliefs ou empreintes superficielles apparaissent a la surface 
des os aux endraiis d'insertion des tendons, des ligaments et des 
fascias ou lorsque des arteres sont adjacentes a la paroi osseuse 
ou penetrent dans fos. D'autres formations sont en rapport avec 
le passage d un tendon (souvent elles imposent sa direction ou 
fadlitent son action) ou interviennent pour controller le type de 
mouvement d'une articulation, les divers reliefs et conforma¬ 
tions osseuses sont les suivants (fig. L13) : 

* Capituhnn : tete articulaire, petite et ronde (par ex., le capitu- 
lum de fhumerus) 

* Condyle : zone articulaire arrondie, generalement paire (par 
ex., le condyle lateral du femur), 

* Crete ; bord sail I ant d'un os (par ex,, la crte iliaque). 

* tichancrure : panie echancree d'un bord (par ex,, la grande 
echancmre sciatique). 

* Epkondylc : eminence sus-jacente a un condyle (par ex., Y€ pi- 
condyle lateral de fhumerus) 


■ Facette : surface lisse et plane, genera lement Lapissee de car¬ 
tilage et assurant un contact articulaire avec un os voisin (par 
ex., les facettes costales superieures par lesquelles les corps 
venebraux s'articuleni avec les teles costales). 

* Foramen ; passage a [ravers un os (par ex., le foramen obture). 

* Fosse : zone concave ou deprimee (par ex. I a fosse i n fra-ep i neuse 
de la scapula). 

* Silfcn : depression allongee ou gouttiere (par ex., le sillon du 
nerf radial de fhumerus), 

* Tete (L. captu): exiremhe articulaire, volumineuse et arrondie 
{par ex., la tete de fhumerus). 

* Ligne : asperite lineaire (par ex., la ligne du soleaire sur le 
tibia). 

* Malleok : protuberance arrondie (par ex„ la malleole laterale 
de la fibula)* 

■ Protuberance : exeroissance osseuse {par ex., la protuberance 
occipitale externe). 

* Fpine : exeroissance en forme d'epine (par ex., Tepine de la 
scapula). 

* Processus epineux : projection osseuse en forme d'epine (par 
ex., le processus epineux d une vertebre). 

* Trochanter : grosse saillie e mous see (par ex., le grand tro¬ 
chanter du femur). 

* Trochke : processus articulaire en forme de bobine agissant a 
ia maniere dTine poulie {par ex., la trochlee de fhumerus) 

* Tubercule : petite eminence surelevee (par ex., le tubercule 
majeurde fhumerus) 

* Tuberosite : large saillie arrondie (par ex., la iuberoshe ischia- 
tique). 


Traumatisme de I'os et 
changements osseux 

Les os sont des organes vivants qui sont blesses par un 
traumatisme, qui saignem lorsqu'ils sont fractures, qui 
se reman lent en fonction des influences mecaniques aux- 
quels ils sont sounds et qui changent avec Tage. Comme 
d'autres organes, les os ont des vaisseaux sanguins, des vaix- 
seaux lymphatiques et des nerfs ; ils peuvent aussi etre at- 
teints par la maladie. l^s os inutilises, comme dans un 
membre paralyse, s*atrophient, (decroissent de volume). 
Vhypenrophk (augmentation de volume) des os surviem 
lorsqu'ils ont une charge accrue a supporter pendant une 
longu e peri ode. 

Le traumatisme d'un os (au cours d'un accident) peut 
le briser. Pour que la fracture gueitsse convenablement, 
les extremites osseuses doivent etre placees en regard, 
a pen pres comme dans la norma le Ceci constitue la re¬ 
duction de la fracture. Au cours de la guerison de fos, les 
fibroblastes environnants (cellules du tissu conjonctif) 
pro liferent et secretent du collagene qui forme un cat 
autour des fragments afin de les maintenir ensemble ► 
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Figure 81.3. 


(Fig. BL3). Le remaniemenl osseux survieni dans la region 
de la fracture et le cal se calcific, Par la suite, il est resorbe et 
lemplace par de Fos. Apres quelques mois, il ne persisie que 
peu de traces de la fracture, spedalement chez les jeunes. Les 
fractures sent plus frequentes chez les enfants que chez les 
adultes parce que leurs os som greles et en croissanee et parce 
qu'ils ont des activiles plus risquees. Heureusement, beau- 
coup de ces fractures sont en bois vert (fractures in com plates 
provoquees par la flexion de Fos). Les fractures dans les os en 
croissance guenssent plus vite que cedes des os adultes. 

Osteoporose 

An cours du processus du vieillissemenl, les constituants or 
ganique et inorganique de Fos disparaissent donnant sou- 
vent une osteoporose une reduction de la quantile de tissu 


RESUME RtCAPlTULATlF. Le systeme squefetUque peut etre 
divise en squelette axial (os de la tete, du cou et du tronc) et 
en squelette appendiculaire tos des membres), Le squelette 
lui-meme est compose de cartilage, un tissu conjonttif semi- 
rigide, et de tissu osseux, une forme dure de tissu conjonctif, 
qui assure le support, la protection, le mouvement, le stoc- 
kage {de certains electrolytes) et la synthese des cellules du 
sang. Le penoste, qui entoure les os, et le perichondre, dispose 


osseux ou atrophie du tissu squelettique (Fig, BI.4). P'ou les 
os deviennetU fragiles, perdent four elasticite et se casseni 
plus aisemem. 

Ponction sternale 

L'examen de la modle osseuse foumit des informations ires 
utiles sur ies maladies hematofogiques- Du fait que le ster¬ 
num est juste sous la peau {c est-a-dire sous-cutane) ei aise- 
ment accessible, il est utilise frequernmem pour analyser Sa 
moelle osseuse. Au cours dune ponction siernak, un trot an de 
grand diametre est intraduit, a travers la niince couche d'us 
compact du sternum, dans Fos spongieux et un echantillon de 
moelle osseuse rouge (moelle qui est a Forigine des cellules du 
sang) est aspire a Faide d'une seringue et examine au labora- 
toire. l,a transplantation de moelle osseuse est parfois pratiquee 
pour trailer une leucemie. Q 



Figure BI.4, 


autour du cartilage, assurent ia nutrition de ces tissus et sont 
le siege de ia formation d'os et de cartilage Deux types de tissu 
osseux, Fos spongieux et Fos compact, se distinguent par la 
quantite de matiere solide et par la dimension et le nombre 
d'espaces quMIs contiennent. Les os se dassent en longs, courts, 
pfats. irreguliers ou sesamotdes ; des termes standards sped- 
fiques sont utilises pour d£crire les empreintes et les reliefs de 
la structure des os individuels. 
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Figure LI 3. Reliefs osseux et formations. Les marques sur les os apparaissent partout ou il y a des tendons, des ligaments et des 
fascias qui s'attachent, Les autres formations sont en rapport avec les articulations, le passage des tendons et des dispositifs pour ame- 
liorer le bras de levier. 


Deveioppement des os 

La plupan des os ont besoin de nombreuses annees pourcroitre 
et murir, L'humerus (os du bras), par exemple, commence a 
s'ossifier a la fin de la periode embryonnaire (8 semaines) ; 
son ossification rTest toutefots pas complete avam I'age de 
20 ans. Torn les os sont issus du mesenchyme (tissu conjonctif 
embryonnaire) et se developpeni par deux processus differents : 
par ossification iniramembraneuse (directement a partirdu me- 
senchyme) ou par ossification endochondrale (a partir de carti¬ 
lage, )ui merne derive du mesenchyme). Quelte que soil la 
modalite de I'ossification, la structure histologique de I'os est !a 
meme (Cormack, 200! ; Moore et I’ersaud, 2003), 


* Dans Yossificaiion intramembraneuse (formation d'os de mem 
brane ou os dermique), les ebauches mesenchyniateuses se 
ferment pendant la periode embryonnaire et leur ossifica¬ 
tion directe debuie pendant la periode foetale. 

■ Dans Yossification endochondrale (formation d os endochon¬ 
dral), les ebauches canilagineuses se formeni pendant la 
periode foetale a partir du mesenchyme et fos remplace 
presque complement le cartilage, par la suite. 

line breve description de ('ossification endochondrale aidera a 
comprendre comment s'accroissenl les os longs (Fig. 1.14}. 
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Figure 1.14. Developpement et croissance d'un os long. 

A, La formation des centres primaires et secondaires est indiquee. 

B. La croissance en longueur s’ope re des deux cotes des plaques 
epiphysaires {fleches bleues). Pour que la croissance se pour- 
suive, Los forme par le centre primaire de la diaphyse ne s'unit pas 
avec Los forme par les centres secondaires dans T epiphyse avant 
que Los ait atteint sa taille adulte. Lorsque cesse la croissance, la 
plaque epiphysaire est remplacee par une synostose (union os- 
os), visible comme une ligne epiphysaire, sur des radiographies. 


l^s cellules mfeenchymateuses se condensent et se differenaenl 
cn chondroblasm, cellules qui coruinueni de se multiplier au sein 
du tissu carlilagineuxen croissance, II se forme ainsi uneebauche 
qui prend la forme d'un modele carlilagineux dp la future piece os 
seme. Dans la portion moyenne de Lehaurhe, les chondrocytes 
s'hypertrophient et la matrice (substance intercellulaire) qui ks 
entoure se calci fie (impregnation de sels calcaires) ; des capil - 
laires penost.es (capil laires de la couche fibreuse qui enveloppe 
Lebauche) penetrem au sein du cartilage cakifie et Lirriguent en 
profondeur. Avec les cellules osteogmes (Jormatrices d'os) qui leur 


sent associees, ces vaisseaux Torment un bourgeon perioste 
(Mg, i 14A). l,es capiliaires parficipent £ Ja creation du centre 
d'ossification primaire, ainsi denomme parce que le fissu os¬ 
seux qui I genere remplace la majeure partie du cartilage dans le 
corps principal de Lebauche, La portion ossifiee a partir du centre 
d'ossification primaire represente la diaphyse ou le corps ; elle 
s'accroit a mesureque lossification progresse. 

l^ plupart des centres d'ossification secondaires apparais- 
sent apres la naissance dans d'autres portions de Lebauche earth 
lagineuse ; ils sont a Lorigine des epiphyses. Les chondrocytes 
situes au centre de Lepiphyse s'hypenrophiem et la matrice: os- 
seuse (substanceextracelluiaire) qui les entoure secaldfie. Des dr- 
teres epiphysaires envahissent les cavhes qui se foment et leurs 
capil laires sont accompagnes de cellules osteogenes. I a partie 
evasee de la diaphyse la plus proche de Lepiphyse represente la 
metaphyse. Pour que la croissance puisse se poursuivre, Los 
derive du centre primaire de la diaphyse ne fusion ne pas avec 
Los derive des centres secondaires epiphysaires, aussi long- 
temps que Los n'a pas atteint sa taille adulte. Ln consequence, 
pendant la croissance d'un os long, des plaques epiphysaires car- 
tilagineuses s'imerposent enire la diaphyse et les epiphyses 
(Fig. L14fJ). Ce sont en fait des cartilages de croissance qui se- 
ront finale me lit remplaces par du tissu osseux qui se forme sur 
leurs deux faces, diaphysaire et epiphysaire. Lorsque ceci se 
produk, la croissance osseuse cesse et la diaphyse fusion ne 
avec les epiphyses. La jointure qui resulte de cetie fusion (sy- 
flpstoje) est partkulierement dense au point d'etre reconnais- 
sable sur des radiographies sous la forme d'une ligne 
epiphysaire. La fusion epiphysaire survient progressivemenl 
dans les difTerents os, depths la puberte jusqu'a la maiurite. 
{ 'ossification des os courts s'opere de La me me fa<;on que celle 
du centre d'ossi flea lion primaire d'un os long ; il n'existe 
qu un seul os court, le calcaneus (os du talon), qui forme un 
centre d'ossificaiion secondaire. 


Croissance osseuse et estimation de 
I'age osseux 

[.a con naissance des sites oil les centres d'ossifkation ap- 
paraissenl, k moment ou ils sont apparus. La vitesse a la- 
quelle ils se developpent et le moment oil ils fusionnent 
a leurs sites (le moment ou la synostose apparait) est 
imponame dans la clinique medicate, pour la medecine 
legale et pour Lanthropologie. Un index general de la 
croissance pendant la premiere enfance, Lenfance et Lado- 
lescence est indique par L age osseux determine a Laide 
de radiographies {images en negatif sur un film radiogra¬ 
ph ique). Lage d une jeune personne peul etre determine 
en etudiant les centres d'ossification dans les os (voir » 
hnagerie meditale du memhre superieur », dans le cha- 
pitre 6, pour des exemples). [jes crikres principaux sont 
(l) Lapparition de materiel calcifie dans la diaphyse et/ou 
dans les epiphyses et (2) la disparition de la ligne sombre 
indiquam la presence d'un cartilage epiphysaire (Lab- 
sence de rette ligne indique que la fusion s'est effective ; 
elle s'opere a un age precis pour chaque epiphyse), l~a fu- 
sion des epiphyses avec la diaphyse s'opere 1-2 ans plus 
tot chez les filles que chez le gardens. l,a determination de 
Lage osseux peut etre utile pour predire la taille adulte ► 
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dans une adolescence precoce ou tardive (Behrman et al t 
2004) L'etablissement de Lage osseux peut egalement 
etre utile pour estimer Lage des restes d'un squelette, en 
medecine legale, 

Effets de la maladie et de la 
nourriture sur la croissance osseuse 

Certaines maladies sont responsables de la fusion prema¬ 
tures [moment d'ossification) des epiphyses par com- 
paraison avec Lage chronologique de la personne. La 
croissance du squelette esi sensible a des maladies mo- 
derees et iransitoires et a des periodes de malnutrition. La 
proliferation des cartilages au niveau des meiaphyses se 
reduii pendant le jeune et pendant Ja maladie mais, la 
degenerescence des chondrocytes se poursuit dans les 
colonnes, a Lorigine d'une ligne dense de calcification 
provisionndle, Ces iignes deviennent ulterieurement des 
travees epaisses dans !'os et son! appelees Iignes d'arret de 
croissance. 

Deplacement et separation des 
epiphyses 

Sans les connaUsances sur le croissance des os et sans Lap¬ 
pa rence des os sur des cliches radiographiques ou autres 
procedes d'imagerie aux differents age, un displacement 
de la plaque epiphysaire pourrait etre interprete errone- 
mentcomme une fracture et la separation d'une epiphyse, 
comme une fracture avec un deplacement. En connaissant 
1 age du patient et la localisation des epiphyses, il est pos¬ 
sible d'eviter de telles erreurs anatomtques. Les bords de 
la diaphyseetde Lepiphyse sont lEgerement incurves dans 
la region de la plaque Epiphysaire. Lfne fracture laisse tou- 
jours des fragments osseux a bords souvem irreguliers et 
pointus, Un traumatisme responsable d'une fracture chez 
1'aduUe provoque generalemem un decollement epiphy- 
saire, chez ['enfant. O 


Vascularization et innervation des os 

Les os sont richemeni pourvus en vaisseaux sanguins, I es plus ap- 
parentes sunt les arteres nourrkieres [une ou plusieurs par os) ; 
dies proviermeni comme branches independantesdes arteres ad- 
jacentes, l,es arteres penetrent les os a parlir du perioste en pas¬ 
sant obliquement a travers Los compact de la diaphyse d'un os 
long par Lintermediaire des foramina nourriciers. I 'artere nour- 
riciere se divise, dans la cavite medulla ire, en branches longitudi- 
nales qui se portent vers les exiremites, vascularisant la moelle 
osseuse, le lissu osseux spongieux el les couches pro foil des d'os 
compact (fig. I. 15).Toutefois, de nombreuses petites arteres pe- 
riostees perforent le periosLe en differents end mi is et irriguent la 
plus grande panic de I'os compact. Par consequent, un os dont 
le perioste aurait etc enleve est voue a deperir. l e sang atteint 
les osteocytes (cellules osseuses) contenus dans I'os compact par 
Li n termed ia ire de sysiemes de can aux rmcrostopiques {systemes 
haversiens ou osieones) qui comienneni des petits vaisseaux 
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Figure 1,15. Vascularisation et innervation d r un os long. 

L'importante artere nourriciere (ou les arteres) se distribue a la 
moelle, k T os spongieux et a la partie profonde de Los compact de 
la diaphyse et des meiaphyses, De petites branches des arteres 
du perioste se rendent surtout a Los compact superficial. Le sys¬ 
teme des canaux de Havers permet au sang de penetrer dans I’os 
compact et de nourrir les osteocytes (cellules osseuses). Les ar¬ 
teres epiphysaires et metaphysaires se distribuent aux extremites 
des os longs. Le perioste est egalement riche en fibres nerveuses 
sensitives. 


sanguins. Les arteres metaphysaires et epiphysaires irriguent les 
extremites des os ; dies proviennem generalemenl des arteres 
destinees aux articulations. Dans les membres, ces arteres consti¬ 
tuent classique merit une partie des plexus arterieh petiartietdaires, 
qui entourent Larticulation, assurant la distribution distale du 
sang, quelle que soil la position de Larticulation. 

Des veines accompagnent les arteres et franchissent avec dies 
les foramina nourriciers, De nombreuses veines de gros calibre 
sortem egalement par d'autres foramina shues pres des exiremi 
les articular res des os. Ceux qui re n ferment de la moelle osseuse 
rouge out de nombreuses grosses veines, Les vaisseaux tympha- 
defiles sont abondants dans le perioste, 

Des nerfs accompagnent les vaisseaux sanguins des os. Le 
perioste est richement pourvu de nerfs sensitifs, les nerfs pEri- 
ostes, qui contiennent des fibres recueillam la sensibilite 
douloureuse, Le perioste est partial! ierement sensible aux de¬ 
chi Hires et a la tension, ce qui explique la douleur aigue ressen 
tie lors de fractures osseuses. L'os lui-meme est relativement 
pauvre en terminaisons sensitives, A Linterieur de Los, des nerfs 
vasomoteurs assurent la contraction ou la dilatation des vais¬ 
seaux sanguins et controleni ainsi le flux sanguin au sein de la 
moelle osseuse. 
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Necrose avasculaire 

La pene dun apport arteriel a une epiphyse ou a d'autres 
parties d'un os est responsable de la mort du lissu osseux 
ou necrose avasculaire (G. nekrosh, mort), Apres chaque frac¬ 
ture, de petits territoires osseux adjacent* subissent la ne¬ 
crose Dans certaines fractures, une necrose avasculaire 
dune targe plage peutse produire. Un nombre de troubles 
cliniques des epiphyses chez l'enfant proviennent dune ne¬ 
crose a va sou la ire d'etio logic (cause) inconnue, Ces troubles 
sont connus sous le nom d'ost^oc/ioridmses (Salter, 1998), O 


RESUME RECAPITULATIF. Les os se developpent par les pro¬ 
cessus d f ossification intramembraneuse par lesquels les modeles 
osseux mesenchymateux sont formes au cours des periodes em- 
bryonnaire et prenatale, et par ossification endochondrale, au 
cours de laquelle des modeles cartilagineux sont mis en place 
pendant la periode foetale et rempiaces ensuite presque entie- 
rement par du tissu osseux apres la naissance* 


Articulations 

line articulation (jointure) occupe La zone de junction enire 
deux ou plusieurs os ou parties rigides du squeleue, Les articu¬ 
lations pr^sentenl des formes et des fonctions variees. Certaines 
sunt depourvues de motive men ts ; d'autres permettent des de¬ 
placements timites et d'autres encore sont tres mobiles, comme 
I'articulaiion gleno-humerale (epaule). 

Classification des articulations 

Irois types d'articulations sont decrits selon le mode d'union 
emre les pieces aniculees et selon les structures lissutaires qui 
part id pent a leur union. 

1 Les articulations synovia les (diarthroses) sont unies par une 
capsule articulaire (composee d'une tout he externe fibreuse 
bordee imerieu remem par une membrane sereuse synoviale) 
qui les entoure et deli mite une cavite articulaire. Tnute articu¬ 
lation synovia I e, com me celle du genou, se caracterise par 
l existence d r une cavite articulaire, espace potentiel deli mite 
par la capsule et contenant une petite quantile d un liquide sy¬ 
novial lubrifiant, secrete par la membrane synovia le. A t'inie- 
rieur de la capsule, le cartilage aniculaire recouvre les surfaces 
articulaires (surfaces portantes) de tons les os ; toutes les autres 
surfaces internes sont tapissees par la membrane synoviale. Sur 
la figure 1.16A, les os, normalement rapproches out ete ecartes 
fun de fautre el la capsule a ete distendue pour une meiNeure 
demonstration ; en consequence, la cavite articulaire poten- 
ttelle y apparait exagerement large, l^e penoste tapisse les os en 
presence ct seconfond avec la capsule qui les reunit, 

2 l^s articulations ftbreuses (synarthroses) sont unies par du 
tissu fibreux* l/ampleur de leurs mouvements depend en ge¬ 
neral de la longueur des fibres qui reunissent les pieces articu 
lees, les sutures du crane sont des exemples d'articulations 
fibreuses (Tig. 1.16/3). Les os y sont tres rapproches, voire 
imbriques fun dans fault e le long d'une ligne sinueuse ; par- 
fois ils se chevauchent. les syndesmoses sont des articulations 


fibreuses dans lesqudles les os sont reunis par une couche de 
tissu fibreux, soit un ligament ou une membrane fibreuse. Ce 
type d'anicutation est done partiellemem mobile, l a mem¬ 
brane interosseuse de favani-brasest une lamede tissu fibreux 
tendue entre le radius et I'ulna ; elle represente done la syn- 
desmose radio-ulnaire. Une gomphose ou syndesmose 
dento-aiveolaire est un type dart icutation fibreuse dans le- 
quel la racine d'une dent et sa cavite alveolaire sont unies 
comme peuvent fetre une cheville et la douille dans laqudle 
elle est enchassee. L'apparilion d'une mobilile dans une telle 
articulation (dechaussement) traduii une pathologiedes tissus 
de soutien de la dent, Toutefois, de legers deplacements d'am- 
plitude microscopique existent normalement et nous rensei- 
gneni (par le sens de la proprioception) sur la puissance avec 
laqudle nous mordons ou nous serrons les dents ; ils peuvent 
aussi nous renseigner sur la presence d une particule coincee 
entre les dents. 

3, Les articulations cartilagineuses sonl des jointures dans 
lesqudles les pieces osseuses sonl unies par du cartilage hya¬ 
lin ou du fibrocartilage, Dans les articulations cartilagi¬ 
neuses primaires, ou synchondroses, les os sont reunis par du 
cartilage hyalin, ce qui leur conferee une certaine mobilile reef 
proque au cours de la jeune enfance. Les articulations cartila¬ 
gineuses primaires sont generalemetu des unions transitoires, 
comme par exemple dans le cas des plaques epiphysaires qui 
unissent les epiphyses et la diaphyse d'un os long en cours de 
croissance (Figs, 1.14 et I.16C), Ces articulations permettenl 
auxos desaccroiireen longueur. Lorsque la croissance atternt 
son terme, la plaque epiphysaire se convert it en tissu osseux 
et l epiphyse fusionne avec la diaphyse. Les articulations car¬ 
tilagineuses secondaires ou symphyses sont des articulations 
puissantes et peu mobiles dans lesqudles le lissu d'union est 
du fibrocartilage. Les disques intimmehmux fibrocartilagineux 
(l ig, L16C), disposes emre les vertebres, sont consumes de 
tissu conjonetif reunissant deux corps vertebraux. Ces articu¬ 
lations conferent a la colonne vertebra le tout a la fois sa puis¬ 
sance, sa faculte d'absorber les chocs el sa considerable 
flexibilite. 

l es articulations synoviales, de loin les plus communes, 
conferent en general aux os en presence une grande liberte de 
mouvemeni ; presque toutes les articulations des membres en 
font partie, Elies sonl liabitudlemem renforcees par des /igi7- 
ments accessories qui sont soit separes (extrinseques), soit un 
epaississement d'une portion dr la capsule articulaire (mtrin- 
s&jue). Certaines articulations synoviales ont d'autres particular! 
tes distinctives, comme des disques articulaires fibrocartilagineux 
ou menisques, qui sont presents lorsque les surfaces articulaires 
ne sont pas congruentes, 

Les six principaux types d'articulations synoviales sont dis- 
iinets par la forme des surfaces articulaires et / ou par le type de 
mouvemeni qu'elles permettent d'effectuer (fig. 1,17), 

1. Les articulations planes (arthrodies), sont no mb reuses 
et presque Lou jours de petite dimension. Files permettent 
des mouvements de glissement. Les surface en presence 
sont planes ou presque planes, les mouvements des articula¬ 
tions planes sont I i mites par leurs capsules tres serrees. I In 
exemple est DmicuJnrian acromio-dtunculaire entre Y acromion 
de la scapula et ta davicule. 

2. Les articulations trochleennes (en thamiere, ginglymes) 
ne permettent que la flexion et fextension. Ce sont des mou- 
vements qui s'execuient dans un seul plan (sagittal), autour 
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Figure 1.16. Trois classes d'artkulations. Des 

examples de chaque classe sont presentes ainsi que 
les elements de base d'une jointure synoviale. 
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Figure Lt7. Types d f articulations synovia les. Les jointures 
synoviales sont classes en fonction de la forme de leurs surfaces 
articulaires et / ou du type de mouvement qu'elles permettent. 


d J un seul axe qui passe transversalement par les os en pre¬ 
sence ; ces articulations sent done monooxiales. La capsule de 
ces articulations est mince et lache an terieu remen t et poste- 
rieurement, cest-a-dire la ou se font les displacements. Latera- 
lenient, par contre, les os en presence sont unis par de 
puissants ligaments collaLeraux. Un exemple est donne par 
r^rticu Hilton du coude . 

3 Ijcs articulations sellaires (emboitemeriLs renproques} per- 
mettent I'abduction et ('adduction aussi bien que la flexion et 
I'extension, mouvements qui se produisent amour de deux 
axes, a angle droit Tun par rapport a I'autre ; les articulations 


sellaires sont done biaxiales et permettent des mouvements 
dans deux plans, sagittal el frontal Ces mouvements peuvent 
egalement adopter une sequence rirculaire (circumduction). 
Les surfaces en presence sont conformees en selles (concaves 
dans un sens et convexes dans I'autre). L'articuUnion carpo me- 
tacarpkme de la base du l er doigl (pouce) est une articula¬ 
tion sellaire. 

4 Les articulations condylaires (condyliennes) permettent 
la flexion et Lex tension aussi bien que Induction et I'ad 
duction ; el les sont done egalement biaxiales. Tuuiefois, Ics 
mouvements dans un plan (sagittal) sont generalement plus 
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marques (plus fibres) que dans I'autre. La circumduction est 
egalement possible mais elle plus limitee que dans les articu¬ 
lations sellaires. Les articulations metacarpo-phalangietmes (ar¬ 
ticulations des doigls) sent des exemples. 

5. Les articulations sphero'ides (enarthroses) permetteni des 
mouvements suivant de multiples axes et plans : flexion et ex¬ 
tension, abduction et adduction, rotation laterale et mediale 
ainsi que la circumduction. Les articulations spherotdes sont 
done miiliiaxiales. Pans ces articulations tres mobiles la sur¬ 
face articulaire spherique de fun des os en presence s'adapte 
darts une cavite ronformee en sphere rreuse de f autre. Un 
exemple est I'articulation de la handle , dans laquelle la tele du 
femur , spherique, toume dans la glene formee par Yacetabulum 
de fos coxal. 

6 \jes artiailations trochoYdes permettent une rotation autour 
d'un axe central ; dies som done uniaxiales. Dans ces articu¬ 
lations, un processus osseux cylindrique pivote dans un 
cylindre creux osteo-ligamemaire Un exemple est ffimcuifi- 
iton tnltmio-axiak mediane dans laquelle la rotation de fail as 
(vertebre Cl) autour de la dent (processus odonto'ide) de 
faxis (venebre C2) accompagne la rotation de la tete. 

Vascularisation et innervation des articulations 

Les articulations sont irriguees par des arteres articulaires prenant 

leur origine sur les vaisseaux periarticulaires. Souvent, les arteres 


s'an as to mo sent (communiquent) entre elles pour former des 
resea ux {anas tom uses anerielles periarticulaires) ; ceux ci ass u rent 
un appdrt sanguin vers et a travers farticulation dans les diffe- 
rentes positions qu f dle pent prendre, Les veines articulaires sont 
des veines communicantes (L venue comitantes) qui accompa- 
gnent les arteres et com me elles, sont local isees dans la capsule 
articulaire, pour la plupart dans la membrane synoviale. 

Les articulations sont rirhemenl innervees ; les extre mites 
nerveuses se trouvent dans la capsule articulaire. Dans les parties 
distales des membres (mains et pieds), les nerfs articulaires sont 
des branches des nerfs cutanes qui desservent la peau sus-ja- 
ceme, Cependant, la majeure panie des nerfs articulaires sont is- 
sus des nerfs innervant les muscles qui mobilisem I'articulation 
La Loi de Hihon stipule que les nerfs se distribuatit a une articu¬ 
lation sont aussi ceux qui innervent les muscles qui la mobili- 
seni ou la peau qui recouvre leurs sites d'insertion. 

Les articulations transmetieni une sensibilite, appelee pro¬ 
prioception, une information responsable de la conscience du 
mouvement et de la position des parties du corps l,a membrane 
synovia le est relativement insensible. Les fibres transmetlant la 
douleur sont nombreuses dans la capsule et dans les ligaments 
qui lui sont associes, ce qui expiique la douleur intense des le¬ 
sions articulaires. Les terminaisons nerveuses sensitives reagis- 
sent aux torsions et aux etirements qui se produisent au tours des 
activites sportives com me le basket-ball, par exemple. Les per- 
sonnes souffrant d'arthriie peuvent temoigner de fabondance 
des terminaisons douloureuses au niveau des artiailations 


Articulations du crane d’un 
nouveau-ne 

Les os de la mule du crAne d'un nouveau-ne ne se touchent 
pas (Fig. BL5). Entre les os, il y a de larges plages occupees 
par du tissu fibreux, appelees fontanel les. La fontanelle ante - 
rieure est la plus saillante ; elle est appelee « I'endroit mou » 


du bebe. Les fontanelles d'un nemveau-ne sont souvent 
pergjes comme des cretes a la suite du chevauchemeni des 
os par le fagonnage de la voute lors du passage par le canal 
obstetrical. Normalement la fontanelle anterieure est plate. 
Une fontanelle bombee peut etre indicative d'une pression 
intracranienne augmentee ; toutefois, la fontanelle bombe 
lorsque fenfant crie. Les pulsations de la fontanelle sont le 
reflet du pouls. Une fontanelle deprimee correspond a un en¬ 
fant deshy drat^ (Swartz, 2001). 



Suture rnetopique 


Suture internasale 


Fontanelle anterieure 


Suture intermaxiNaire 


Sympbyse mandibulafre 
(suture interm and ibula ire) 


Figure B1.5, 


Maladies degeneratives des 
articulations 

Les articulations synoviales sont bien connues pour resister 
a I'usure mais, leur usage abusif pendant des annees, peut 
entrainer des changements degeneratifs. Quelques destruc¬ 
tions sont inevitables an cours de telles activites, comme le 
jogging, qui lesent le cartilage et parfois les surfaces articu¬ 
laires osseuses sous-jaeentes. Le vietllissement normal du car¬ 
tilage articulaire commence tres tot dans la vie adulte et 
progresse lentement par la suite, affectant a la fin, les surfaces 
articulaires osseuses, particulierement celles de la hanche, du 
genou, de la colonne et des mains (Salter, 1998). Ces change¬ 
ments degeneratifs hreversibles dans les articulations resul- 
tent du fait que le cartilage devient moins efficient comme 
absorbeur de chocs et comme surface lubrifiee. U est resulte 
que farticulation devient de plus en plus vulnerable aux fric¬ 
tions repetees qui se produisent au cours des mouvements 
Chez certaines personnes, ces changements ne produisent pas 
de symptomessignificaiifs ; chez d'autres, les douleurs som 
considerables. La maladie degenerative des articulations, ► 
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fosteo-artlirite, s'accompagne souvent de raideur d'incon- 
fort ci de douleur. L'osteo-arthrite est commune chez les 
vieilles person nes ; elle affecte les articulations qui suppor- 
tent le poids du corps (par ex., les hanches et les genoux). 
He nombreuses substances du courant sanguin, normales 
ou pathologiques, entrent farilement dans la Cavite arti- 
culaire De meme, une infection traumatique d'une articu¬ 
lation peul etre suivie d'une tirthrite, une inflammation 
d'une articulation et etre suivie d'une septicemie, un em- 
poisonneirient du sang. 

Arthroscopie 

La cavite d'une articulation synoviale pent etre examinee 
en y introduisant une canule et un arthroscope (un petit 
telescope). Le precede chirurgical - f arthroscopic - per- 
met a un chirurgien orthopedique d/exa miner les ano¬ 
malies des articulations, comme au niveau des disques 
articulaires. Certains acres chirurgicaux pen vent egale¬ 
ment etre effectues au cours d une arthroscopie (par ex., 
['insertion d'instrument a leavers un petit orifice d'inci- 
sion). Comme I'ouverture dans la capsule aniculaire pour 
l'iintroduction de I'anhroscope est petite, la guerison apres 
ce precede est plus rapide qu'apres la chirurgie tradition- 
netle d'une articulation. O 


RESUME RECAPITULATE Une articulation est une union entre 
deux ou plusieurs os ou parties rigides du squelette. Trois types 
generaux d'articulations sont identifies : fibreuse, cartilagi- 
neuse et synoviale. Les articulations synoviales sont les plus com¬ 
munes ; elles peuvent etre dassees en planes, trothleennes, 
sellaires, condyle ires, spheroides et trochoides. Les articulations 
regoivent leur vascularisation sanguine par des arteres articu¬ 
laires, souvent anastomosees en reseaux. Les veines articulaires 
sont habituellennent localisees dans la membrane synoviale. Les 
articulations sont richement innervees et transmettent les sen¬ 
sations de proprioception, qui donne la conscience du mouve- 
ment et de la position des parties du corps. 


Tissu musculaire et systeme musculaire 

l,e systeme musculaire reunit tous les muscles du corps. Bien que 
les muscles du systeme musculaire soient tous consumes d'un 
type sperifique de tissu musculaire d'aulres types de tissus mus- 
culaires sont des tonsuumms importants des organes appartenam 
a d'autres syslemes y compris les systemes cardio-vasculaire, di 
gestif, urogenital et tegumental re. 

Types de muscles (tissu musculaire) 

l es cellules musculaires, souvent appelees fibres musculaires 
parce qtfelles som etroites et allongees lorsqu'elles sont rda- 
chees som des cellules specialises dans la contraction. Idles 
som organisees en tissus qui mobilisem les parties du corps 
ou qui modifienl temporal remem la forme (reduisant totale- 
ment ou paniellemem leur drconference) des organes internes. 


Le tissu conjonclif qui leur est associe sert de vecleur pour les 
fibres nerveuses et les cap ilia ires qui dcsserveni les cellules mus¬ 
culaires ; il assure aussi un role de soulien en les regroupant en 
faisceauxou fascicules. II extste trois types de tissu musculaire en 
fonction de cararteristiques distinctes 

* Suivant qu'il est ou non controls par la volrmte (mtorclrttre ou 
involormire). 

* Suivant qu'il a p pa rail strie tra n s ver sal erne nt ou non, lorsqu'il 
est examine au microscope (strie ou Ikse ou nrm strie), 

* Suivant qu'il est localise dans La paroi du tronc et dans les 
membres ou qu'il forme la paroi des organes creux (imeres) des 
cavitesdu corps ou des vaisseaux sanguins [sonunique ou wsceral). 

Comme cel a sera explique dans le « systeme nerveux *(plus 
loin dans ce chapitre), les muscles somaliques sont egalement 
distincis des muscles visceraux par leur innervation. 

Les trois types de muscles (Tableau 1 1) se presentent 
comme suit : 

* Le muscle strie squelellique est un muscle somatique vo- 
lontaire qui constitue les volumineux musdes squelettiques, 
mobilisam ou stabilisanl les os ou d'auires structures (par 
ex., les yeux). 

* Le muscle strie cardiaque est un muscle visceral, involon- 
taire, qui forme la plus grande pa me des patois du cceurainsi 
que les parties adjacentes des gros vaisseaux, comme I aorte ; 
il pumpe le sang. 

■ Le muscle lisse (muscle non strie) est involontaire et visce¬ 
ral ; il forme la paroi de la plupan des vaisseaux sanguins et 
des organes creux (vist eres), deplaeani les substances qu i Is 
contiennent, par des contractions coordonnees sequentieI les 
(contractions pulsaiiles ou peristaltiques). 

Muscles squelettiques 

Forme, caracteristiques et denomination des muscles 

l ous les muscles squelettiques communemeni appeles sirnplc- 
mem « muscles ^ out des portions chamues, rt^ugeatres, 
contiactiles (un ou plusieurs chefs ou ventres), constituees de 
muscle strie squelettique. Certains muscles som charnus sur 
toute leu r longueur mais, la pi upart out des parlies blanches, non 
contract! les (tendons), esse nt idle ment constituees de faisceaux 
organises de collagene qui realisent l'inserlion (f ig. LL8A) 
Lorsque Lon se refere a la longueur d'un muscle, le ventre charnu 
el les tendons sont indus. Ln d'autres termes, la longueur d'un 
muscle est la distance entre ses points d'attaclie. la plupart des 
muscles squelettiques sent fixes directement ou indireciement 
par des tendons aux os, cartilages, ligaments ou fascias ou a cer- 
tairies combi liaisons de ces structures. Quelques muscles s'atta 
chem sur des organes (I'ceil, parexemple), sur la peau ( muscles 
de la face) ou sur une muqueuse (les muscles imrinseques de la 
langue). I.es muscles sont des organes de la locomotion (mouve- 
mem), mais ils fournissent egalement un support statique, don- 
nent la forme au corps et participent a la production de chaleur. 

La figure IT9 presente les muscles squelettiques situes le 
plus stiperfiriellenient. Les muscles profonds seront identifies 
lorsque chaque region sera abordee. 

L'architectureet la forme des muscles varient (fig. 1.186). Les 
tendons de certains muscles furment de minces feuillets ou apo- 
nevroses, qui attarhent le muscle au squelette (generalement 
une arete ou Line serie de processus epineux) et / ou au fascia 
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Tableau 1.1. Types de muscles 


Types de muscles 



Localisation 


Constitue de 
muscles 
velum ineux 
(par ex., fe biceps 
du bras) attache 
au squelette 
et au fascia des 
membres. a Ea 
paroi du corps, 
i la tdteteou 


Aspects 
des cellules 


Fibres cylindriques, 
vofumineuses, 
tres longues, 
non ramifies, 
avec une st nation 
transversale 
(bandss) disposess 
en faisceaux 
parallels; 
nombreux 
noyaux situes en 
Peripherie 


Types d'activite 


Puissante, rapide, 
intermittent© 
(phasique) ; 
contraction 
au-dessus d’un 
tonus basal; agit 
primal re ment pour 
produire du 
mouvement ou 
pour r£$ister a 
la pesanteur 


Stimulation 


Volontaire 
(ou reflexe), par 
le systeme 
nerve ux somatique 



Noyau 

Disque 
intercalate 

Striation 
Fibre musculaire 


Muscle du cceur 
(myocarde) et 
des portions 
ad|acentes des 
gros vaisseaux 
(acute, vein© cave) 


Fibres courtes, 
ramifies et 
anasto mosses, 
avec striation 
transversale, 
chem inant 
parallelement et 
unies ies unes 
aux autres par 
des jonctions 
complexes 
(disques 
intercalaires) 
noyau unique, 
central 


Puissante, 
rapide, 
contractions 
rythmiques 
continues; agit 
pour pomper 
le sang hors 
du cceur 


Involontaire; 
stimulation et 
propagation 
intnnseque 
(myogenique); 
le rythme et 
la force de 
la contraction 
sont modifies par 
le systeme nerveux 
autonome 



Parols des visceres 
creux et 
des vaisseaux, 
iris et corps ciliaire 
de l oeil; attache 
aux follicules 
pileux de la peau 
(muscles 
arrecteurs 
des poils) 


Fibres petites, 
en fuseau, simples 
ou agglomerees, 
depourvues de 
striatic ns ; simple, 
noyau central 


Contraction faible. 
Jente, ryfhmique ou 
tonique ; agit 
essentiellement 
pour faire avancer 
le contenu 
(peristateque) et 
pour reduire le flux 
(vasoconstriction et 
activite de 
sphincter) 


Involontaire sous 
la dependance 
du systeme 
nerve ux autonome 
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Muscle circulaire 

Muscle carre ou sphincterien 


Figure 1,18. Muscles squelettiques. A. Le ventre est la partie chamue r contractile du muscle. Ce muscle a un ventre avec deux 
chefs ; les tendons attachent le muscle aux os a ses deux extremites. B. L'arch(lecture et la forme d’un muscle squelettlque dependent 
de Farrange merit de ses fibres. 


profond (comme le muscle grand dorsal), ou sur Faponevrose 
d'un autre muscle (comme les muscles obliques de la paroi 
antero laterale de Fabdomen) {Tig. 1.19). Le terme « apone- 
vrose » est egalement utilise dans la terminologie fran^atse tra- 
diuonnelle pour designer des lames de tissu conjonctif dense 
torrespondanl aux fascias de la nouvelle lerminologie (note du 
traducteur). 1 a plupart des muscles som denommes selon leur 
fonrtion ou sdon les os auxquels its s'attachenl. le muscle ab 
ducteurdu petit doigt, par exemple, esl responsable de Fabduc- 
lion dcce doigt. l,e musde slerno cleido-mastoidien (G. hleidos, 
clavicute) se fixe distalemeni au sternum et a la clavicule el su- 
perieuremem au processus mastoide de Tos temporal du crane 
D'auires muscles som denommes sdon leur position (mediale, 
laterale, anterieure ou posterieure) ou leur longueur {courte ou 
longue). Les muscles pc u vent etre egalement deer its ou classes 
sdon leur forme (Figs 1.18 el 1 19) Far exemple : 

* Les muscles plats qui possedem des fibres para I Ides et qui se 
prolonged! sou vent par une aponevrose : par ex., le muscle 
oblique exteme (grand oblique) de Fabdomen. 

* Les muscles pennes qui ressemblem a une plume {L. permatus, 
plume) en raison de la disposition de leurs faisceaux de fibres. 
Us peuvent etre urn-, bi ou multipennes ; par exemple, le 
muscle long extenseur des cloigts (unipenne), les venires du 
gastrornemien (hipenne) et le ddtoTde (multipenne). 

» Les muscles fu si formes oru une forme de fuseau (corps 
charnu epais et arrondt prolonge par des extremites effilees) ; 
par exemple, le musde biceps brachial. 

* Les muscles quadrangulaires ou carr^s, qui presen tent 
quatre cotes d'egale dimension (L. quddnuus, carre) - par 
exemple, le muscle carre pronateur. 


* Les muscles circulaires ou sphincteriens qui entourent une 
ouverture du coq>s ou un orifice qu'ils ferment en seeonirac- 
tarn - par exemple, le muscle orbiculaire de la bouche (orbi- 
culaire de la bouche) ferine la bouche. 

* Les muscles a plusicurs chefs ou a plusieurs ventres ont res- 
pectivemem plus qu'un chef dlnseriion ou plusieurs ventres 
contract!les - par exemples, les muscles biceps (biceps bra¬ 
chial) ont deux chefs dlnsertion, les muscles triceps (triceps 
brachial) oru trois chefs et les muscles digasLrique et gastroc- 
nemien oru deux venires (ceux du premier som en tandem ; 
ceux du second, soul paralleled). 

Contraction des muscles 

l es muscles squelettiques produisent le mouvement en se rac- 
courcissant ; ils lirent, maid jamais its ne poussent ; toiuefois, 
certains phenomenes com me le fait de se ft debouclier les 
oreilles » pour egaliser les pressions barometriques ou encore 
le mode d'action d'une pompe musciilo-veineuse (p. 43) tirent 
parti de ('augmentation de volume des corps charnus des 
muscles pendant leur contraction, Ijorsqu'un muscle se contracte 
et se raccourcit, Tune de ses extremites reste fixe et Fan ire se mo¬ 
bilise. Les sites de fixation des muscles sent souvent appeles ori- 
gineou insertion ; Lon^ine est d'habitude Textremite proximale 
du muscle qui reste fixe lors de la contraction musrulaire, tandis 
que ['insertion est d'habitude Fextremite distale qui est mobile. 
Cependant, ceci n est pas toujours le cas. Certains muscles peu 
vent agir dans les deux directions en cerlaines circonstances. Par 
exemple, lorsque Fextremite disLale du membre superieur (la 
main) est fixee (sur le plancher) et que Fextremite pmximale du 
membre et le ironc som mobilises C'est pourquoi dans ce livre, 
nous utiliserons plutot les termes prontmle et disiale ou encore 























33 



Biceps brachial 


Droit de r abdomen 


Oblique exteme 
Brachio-radial 
Muscles 
flechisseufs de 
I'avant-bras 

Retinaculum 
des flechisseurs 
Muscles de 
I'eminence thena? 

Muscles —- 
de I 1 eminence 
hypoth&nar 

Gaines fibre uses 4 
tendmeuses des doigts 


Dented anterieur 


Long adducteur 


Pectine 

Sartorius ^ 
Droit femoral 

Vaste medial 


Vaste lateral 


lliaque et grand 
psoas (ilio-psoas) 

Tendons 
des longs 
flechisseurs 


Long fibula ire - 
Tibial anterieur 


Long extenseur des orteils 
Long extenseur de !'hallux 

Retinaculum des extenseurs 
{infeneur) 


Ste rno-cl eido-mastoidi e n 
Trapeze,, 

Deltoids - 
Grand pectoral 


Ventre frontal de loccipitoTrontal 

^Orbiculaire de tail 
Grand zygomatique 
- Zygomaticus major 

.Muscles infra-hyoidiens sangle *) 


Anterieur 


Figure 1.19, Muscles squelettiques superficiels. La plupart de ces muscles sent moteurs du squelette mais h certains d'entre eux 
agissent sur tfautres parties (par ex. p les yeux et ie scalp). La gaine du muscle droit de I abdomen gauche a ete ouverte pour montrer ce 
muscle. Lorbiculaire de la bouche encercle la bouche et joue un role important dans le controls de I entree et la sortie, la mastication, la 
parole et la mimique. 





Ventre occipital 
de t'occipito-fronl 
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Graciie 
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des 

Retinaculum fibuiaire 
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et petit rond 
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Triceps brachial 

Muscles extenseurs 
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intertendineuses 
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des extenseurs 

Grand fessier 
Biceps femoral 

Semi-tendineux 

Semi-membraneux 

Gastrocnemien 

Soleaire 

Tendon calcanean 


Figure 1.19. (suite) 








ANATOMIE MfDICALE 


35 


mediate et Unimte lorsque nous decrirons Its insertions de la plu 
part des muscles. Notez que lorsque Its insertions sunt cunnues, 
['action peut genemlemeru etre deduke (pluidt qne de la memo- 
riser), Lorsque vous etudiez les insertions musculaires, executez 
Taction ; vous appreudrez probahlement mieux des choses que 
vous avez experiment ees. 

Contraction reflex?* Bien que Its muscles squeletLiques 
soient responsables des muuvements volontaires, certains as* 
peels de leur activite sunt automatiques (reflexes) et de ce fait 
non controles par la volume, Les exemples soni les muuvements 
respiratuires du diaphragme qui sont, la plupart du temps 
controles par des reflexes par les taux d'oxygene et de dioxyde de 
carbone dans le sang (bien que nous soyons capables d'un 
coni role volnniaire, dans renames li miles), et le reflexe myota- 
tique qui produit un mouvement apres retirement d'un tendon 
produil par un marteau a reflexes. 

Contraction lonique. Meme lorsque les muscles sont rela 
dies thez un indivtdu consciem, ils sum Lou jours lege re mem 
contraries. Celle legere con tract ion, appelee farms muscutaire 
(tonus}, ne produil pas de mouvernem ni une resistance active 
(comme la auiimcrrtm phmique le fait), mats dunne au muscle 
une certaine fermete, contribuam a la stabilite des articulations 
et au mainlien de la posture tout eii maituenant le muscle dans 
la capacite de repondre a des stimuli appro pries. Le tmius mus 
culaire est generaleinent absent lors de la perte de conscience 
(comme pendant le sommeil ou lors d'une anesihesie) ou apres 
une lesion nerveuse entrainant line paralyse. 

Contraction phasique. II v a deux principaux types de 
contractions musculaires phasiques (actives) : les awfrtfcfkJns 
isotoniques, dans lesquelles le muscle modifie sa longueur pour 
produire un mouvement et les contractions isoniftriques, ou la 


longueur ne change pas, aucun mouvement ne se produit mais 
la force (tension musculaire) augmente au-dela des niveaux to¬ 
ri iques (Fig. 1.20), Ce dernier type de contraction est important 
pour maimenir [a posture droite ou lorsque les muscles agissent 
comme fixaieurs ou comme shunts. 

Ilya deux types de contraction isotomque. l.e typeauquel on 
pense le plus souvent est la contract ion concentrique, dans laquelle 
h mouvement resulte du raccourcissement du muscle, par 
exemple, lorsqu'on souleve une lasse, lorsqu'on pousse une porte 
ou lorsqu'on assene un coup. L'habilite pour appliquer une 
force exceptionnelle par une contraction concentrique est sou- 
vent ee qui distingue un athlete d un amateur L'alitre type est la 
contraction excemriquc , au cours de laquelle le muscle s'allonge, 
c est-a-dire qu'il subit un relachement graduel et controle pen- 
danl qu'il exerce rontiiiuellement une force (deoroissante), 
comme lorsqu'on s'ereinte a la corde Bien qu'elles ne soient pas 
aussi familieres, les contractions exeentnques sont aussi impor- 
tantes que les concenlriques pour executer des muuvements 
fonctionnels coordonnes, comme la marche, la course et depla¬ 
cer des objets (ou soi meme). 

Souvent, lursqu'un muscle principal pour un mouvement par¬ 
ticular (inoteut primoire) subii une contraction concentrique, ses 
antagonists en subissent une excentrique. Dans la marche, nous 
contractons concentrique meat pour tirer not re centre de gravile 
vers I'avant et, lorsqu'il passe au-devant du membre, nous 
contractons exceniriquemeni pour prevenir une chute lors du 
transfert du poids sur Tautre membre, Les contractions excen- 
iriquesdemandem moins d'energie metabolique pour une meme 
charge mais. avec une contraction maxi male, elles soni capables 
de generer des niveaux de tension plus eleves que des contractions 
concenlriques - au moins SO % superieures (Maricb, 2004). 



Le deltoide 
maintient 
le bras 
en abduction 
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Le deltoide 
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en abduction 


<A) 


Les ischio-jambiers Raccourcissement 
maintiennent des ischio-jambiers 
Le deltofde s’allonge pour la cutsse en flexion pour elever la cuisse 

abaisser le bras en adduction en extension 
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Figure L20. Contractions isometriques et isotoniques. La contraction isometrique maintient la position d'une articulation sans 
produire de mouvement. Les contractions concentrique et excentrique sont des contractions isotoniques dans lesquelles le muscles mo- 
difient leur longueur: les contractions concentriques par raccourcissement et les contractions excentriques par allongement controle ac- 
tivement (relaxation). 
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Figure 1.21. Unite motrice. Une unite motrice oomprend un 
seul neurone moteur et les fibres musculaires innervees par luL 


Alors que Tunite strutturelle d'un muscle est la fibre muscu¬ 
laire, son unite function nelle est Tunite motrice comprenant 
un neurone moteur el les fibres musculaires qu'il controle 
(Fig, 121), Lors de la stimulation dim motoneunme de la moelle 
epiniere, I'influx nerveux qui est declenche provoque une 
contraction simultanee de toutes les fibres musculaires desser- 
vies par cetie unite motrice. l.e nombre de fibres musculaires 
dime unite motrice varie d'une settle a plusieurs tentaines. Le 
nombre des fibres varie selon la taille et la function du muscle. 
Dans les larges muscles du tronc et des aliases, il y a de grandes 
unites motrices dans lesquelles un seul neurone se distribue a 
plusieurs centaines de fibres musculaires. Dans les petits muscles 
de Tod l et de la main, ou la precision des mouvements est re* 
quise, les unites motrices ne coutiennent que qudques fibres 
musculaires, 

l.e mouvemem (contraction phasique) resultede Taetivatiun 
dim nombre croissant dimites motrices, au-dessus du niveau 
requis pour maimenir le tonus. 

Fonctions des muscles 

Les muscles out des actions specifiques dans le mouvement el 
dans le positionnemem du corps, 

■ l es agonistes ou mobilisateurs principaux comprennent la 
plupart des muscles qui interviennent pour Texecutiun d f un 
mouvementspecifique ; ils se contrartent concentriquement 
pour produire le mouvement desire Ils executem Tessentid 
du travail (coutanl le plus denergie). Dans la plupart des 
mouvements, il n'y a qu'un mubilisateur principal mais 
qudques mouvements en riecessitent deux ; ils agissent en 
quantile egale, 

• Les fixateurs stabilisent les parlies proxi males dim me mb re, 
par des contractions isometriques, alors que les parties dis¬ 
tales sont en mouvement. 

■ Les synergiques competent Taction d un mobilisaleur prin 
cipal ; ils pen vent Tassister directement, en procuranl un 
complement d'action, moiiis avantageux mecaniquement ou 
plus faible, que le mubilisateur principal Ils peuvent Tassister 
mdirectement en servant de fixateur d'une articulation in¬ 
termedia] re lorsqu'un mobilisaleur principal franchit, par 


exemple, plus d'un niveau articulaire. II n est pas except]onnel 
d avoir plusieurs muscles synergiques assistant un mobilisa 
leur principal dans un mouvement particular. 

* Les antagonistes sont des muscles qui snpposent a Taction 
dautres muscles ; un antagonist primaire pent s'opposer di- 
rectement au mobilisaleur principal mais les synergiques 
peuvent egalement etre oppose aux antagonists secondaires, 
Les mobilisateurs secontractentconceniriquement pour pro- 
duire un mouvement, les antagonistes se coturacieiu excen 
triquemenL se relachant progressive menu pour produire un 
mouvement plus regulier. 

Le meme muscle pent fonctionner conime mobilisaleur prin¬ 
cipal, antagonist, synergique ou fixateur, dans diverges condi¬ 
tions differentes. Notez egalement que le reel mobilisaleur 
principal peut etre la gravite, dans une position donnee Pans de 
tds cas, une situation paradoxale peut exister ; le mobilisaleur 
principal, generalement deerii com me responsable du mouve 
ment est inactif (passif), alors que la relaxation controlee 
(contraction excentrique) du ou des antagoniste(s) antigravite est 
la composante active (demandant de Tenergie) du mouvement 
Un exemple est donne parTabaissement (adduction) du mernbre 
superieur a panirde la position dabduaion (extension laterals a 
90° par rapport au tronc) en position debout. 1 e mobilisaleur pri¬ 
maire (adduction) est la gravite ; les muscles decrits com me mo¬ 
bilisateurs primalres de re mouvement (grand pectoral et grand 
dorsal) soni inactifs ou passifs ; et le muscle reel lement stimule 
(contraction excentrique) est le delto'fde (un abducteor, typique- 
ment decrit com me antagonist de ce mouvement), 

Un muscle dunt la traction s exerce le long des os auquel il est 
fixe (par ex le m brachio-radial) occupe une position desavan- 
tageuse pour produire un mouvement ; il consacre toute sa force 
a maimenir en contact les surfaces articulaires de ('articulation 
qu'il franchit (il resiste ainsi aux forces susceptibles de provoquer 
la luxation de cette articulation) Le type est un muscle ai 
guilleur. Si le muscle est davantage oriente tra ns versa lenient par 
rappurt a Tos qu'il mobilise (c'est-a-dire si la ligne de traction est 
moms parallele au grand axe de Tos, par ex., le m, biceps brachial 
au cours de la flexion du coude}, il est capable dexeculer des 
mouvements rapides et efficaces ; il s'agil dans ce cas d un 
muscle a contraction rapide ou muscle demarreur. 

Nerfs et arteres destines aux muscles 

La variation de 1'innervation des muscles est rare ; c est pratique- 
menl une situation constants Dans le membre, les muscles qui 
um des actions si ini I ai res sont generalemeM corneous dans un 
compartment comimtn et partagent la meme innervation par 
les memes nerfs ; de ce fail, vous apprendrez Tinnervation des 
muscles du mernbre en termes de gruupes fonctionnels el en ne 
memorisant que les exceptions, L # innervation des muscles sque- 
lettiques (nerfs moieurs) peneire habitue!lement dans la panic 
chamue du muscle (vs. le tendon), generalemem par sa face pm- 
funde (ainsi, le nerf est proLege par le muscle auquel il se disiri- 
bue) Ijes quelques rares exceptions seront meivtioimees dans le 
lexte. I ursqu'un nerf perce un muscle, en entrant dans sa parue 
chamue ou enlre deux chefs d'insertion, i! se disirihue habituelle 
ment a ce muscle, l es exceptions sont les branches cutanees des ra- 
meaux posterieurs (dorsaux) pour les muscles superficiels du dos. 

La vasculari sail on sanguine des muscles n'est pas aussi 
conslanLe que Tinnervation ; die est en outre habitue!lement 
multiple, les arteres se distribuent generalement aux structures 
avec lesquelles dies sont en contact. Far consequent, en appre- 
nant le trajet des aneres, vous deduirez qu'un muscle esl vascu- 
larise par les arteres de son voisinage. 
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Dysfonction et paraiysie musculaire 

Du point de vue dimque, il est important, non seulement de 
penser en termes de fonction qu'un muscle est capable 
d'exercer mais egalement de s'interroger sur quelle conse¬ 
quence il y aurait lorsqu'un muscle a perdu sa fonction 
(paraiysie). Comment la dysfonction d'une muscle on dun 
groupe de muscles se manifesie-i-elle (c'esi-i-dire quels sont 
les signes visibles) ? 

Absence de tonus musculaire 

lout en n'etant qu'une force moderee, le tonus musculaire 
pern avoir des consequences importantes ; le tonus des 
muscles dans les levres contribue a conserver falignement 
des dents, par exemple. Lorsque cette pression douce mais 
comtante est absente (due a une paraiysie on a one coune 
lev re qui laisse les dents exposees), les dents se deplacem et 
deviennem eversees (* dents de lievre »}. 

L'absence de tonus musculaire, chez un pauent incons- 
cient (par ex., sous anesthesie generate) pent etre a 1'origiiie 
d'une luxation des articulations lorsque le ou la patient(e) est 
soulevee ou positionne(e). Lorsqu'un muscle est denerve 
(qu'il a perdu son innervation), il devient paralyse (flaccide, 
par perte du tonus et de la capacity de se contracter de ma- 
niere phasique, a la demande ou de maniere reflexe), Bn 
absence de tonus musculaire normal, le(s) muscle(s) en op- 
position peu(ven)t en trainer un membre 

dans une position anormale au repos. En outre, le muscle 
prive de son innervation devient fibrotique, perd son elasli- 
cite et contribue ainsi a aggraver la deformation au repos. 

Muscles endoloris et « dechires » 

Du fait que les contractions excentriques sont capables 
d'engendrer des niveaux eleves de tension, les contractions 
excentriques sont soil excess! ves, soil assoc! ees a une nou- 
velle tache qui est souvent la cause d'une attaque retardee 
d 'endolonssemenl musculaire. Par consequent, en descendant 
piusieurs voices d'escaliers, il peuLen resulterun endoloris- 
semenl accru, du aux contractions excentriques, superteur a 
celui qui pourraii resulter du meme mouvement mais en 
montani la meme volee d'escaliers, Retirement musculaire 
qui survient au cours de Pallongement dans la contraction 
de type excentrique semble produire davantage de micro- 
dechimres dans le muscle et/ou des irritations du perioste 
que lors d'un raccourcissement par contraction (concen- 
trique). 

Les muscles squelettiques soni limiles dans leur capacity 
d'allongement. Habituelleinent, ils ne sont pas capables de 
s'allonger au-dela du Liers de leur longueur au repos, sans su- 
bir de dommage. Ceci est le reflet de leurs insertions sur le 
squelette qui ne permel pas d'allongement exccssif. Une ex¬ 
ception est fournie par les muscles ischio-jam biers dans la 
cuisse. Lorsque le genou est en extension, les muscles ischio- 
jambiers atteignem leur longueur maximale avant que la 
hanchesoil entieremeni flechie (e'est-a-dire que la flexion de 
la hanche est limitee par La capacitedes ischio-jambiers a s'al- 
longer). Sans aucun doute, ceci explique, tout comme les 
forces en rapport avec leur contraction excentrique, pourquoi 
les muscles ischio-jamb iers sont * tires » (dechirure saute- 
nue) plus souvent que les autres muscles (fig. RLG). 



Croissance et regeneration du muscle 
squelettique 

Les fibres musculaires squelettiques striees ne se divisent pas 
mais, elles peuvent eire remplacets mdividuellement parde 
nouvelles fibres provenant des cellules satellites du muscle sque- 
letlique. Situees a I'inteneurdes membranes basalesdes fibres 
musculaires, ces cellules satellites representenl une source 
potemielle de mytffrfasfcs, precurseurs des cellules muscu¬ 
laires, capables de fustonner pour former, si neressaire, une 
nouvellc fibre musculaire (Cormack, 2001). Le no mb re de 
nouvelles fibres qui peuvent eire produites est insufflsam 
pour compenser une grande degeneresrenee musculaire ou 
un traumatisme. Au lieu d'etre effectivement regenere, le 
nouveau muscle squelettique est constilue d une mixture 
desorganisee de fibres musculaires et d'une cicatrice de tissu 
fibreux. Les muscles squelettiques sont capables de se deve- 
lopper en reponse a des exercices frequents et energiques, 
comme dans le body building Cette croissance provient de 
Vhypertrophic des fibres existantes et pas de Y addition de nou 
velles fibres. L'hypertrophie allonge et augmente les myofi- 
brilles dans les fibres musculaires (Fig. 1,21), augmentanl 
ainsi la quantile de travail que le muscle peul effectuer. 

Test musculaire 

Tester un muscle aide fexammateur a faire le diagnostic des 
lesions nerveuses. 11 y a deux methodes habituelles pour tes¬ 
ter un muscle : 

• La person ne execute les mouvements qui resistem a 
ceux de fexaminateur. Par exemple, la person ne garde ► 
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I'avant-bras flechi pendant que Texaminateur essaie 
de Tetendrc, Cette technique permet a Texaminateur 
de jauger la force des mouvements de la personne. 

* Cexamlnateur execute des mouvements qui resisteut a 
ceux de la personne. En lestant la flexion de Tavant- 
bras, Texaminateur demande a la personne de flethir 
son avant-bras pendant que Texaminateur resiste a Tes¬ 
sa i, 1 labituellement les muscles sunt testes par paires 
bilaterales de maniere a effeciuer des comparisons. 

L'electro myographie (EMC), la stimulation elearique 
des muscles, est une autre methode pour tester Taction 
d'un muscle. L'examinateur place les electrodes au-dessus 
d'un muscle et 13 demande a la personne d'executer cer¬ 
tains mouvements ; ensuite il amplifie et enregrstre les 
differences dans les potentids d'action des muscles. Un 
muscle normal au repos m out re uniquement une activite 
de base (tonus), qui dispa rail au cours du sommeil pro- 
fond. I,a contraction des muscles correspond a des pics va¬ 
riables dans Tactiviie phasique, I,'EMC rend possible 
I'analyse de Tactiviie d'un muscle individuel au cours de 
differents mouvements. II peut aussi constituer une partie 
du programme de traitemem lors de la restauration de 
Tactiviie des muscles, O 


RESUME RECAP ITU LATIF. Les muscles sont repartis en squelet- 
tiques stries, cardiaque strie et lisses, Les muscles squelettiques 
sont, en outre, classes en fonction de leur forme, en plats, pen- 
nes, fusiformes, carres, circulates ou sphincteriens, a chefs ou a 
ventres multiples, Les foncttonsdes muscles squelettiques resul¬ 
tant de leur contraction, laquelle permet des mouvements au- 
tomatiques (reflexes), des mouvements qui maintrennent le 
tonus (contraction tonique) et ceux de la contraction phasique 
(active) avec (isotonique) ou sans {isometrique) changement de 
la longueur musculaire. Les mouvements isotoniques sont soit 
concentriques (produisant un mouvement par le raccourcisse- 
ment), soit excentriques (permettant le mouvement par un rela- 
cbement controls). Les mobilisateurs primaires ou agonistes 
sont les muscles principalement responsables des mouvements 
particuliers, Lesfixateurs « fixent » une partie du membre pen¬ 
dant qu'une autre est mobilisee, Les muscles synergiques aug¬ 
mented Taction des mobilisateurs primaires. Les antagonistes 
s'opposent aux actions d'un autre muscle. 


Muscle cardiaque strie 

le muscle cardiaque forme la paroi musculaire du cceur, le myo- 
cartle. Du muscle cardiaque est ega lenient present dans la paroi 
de Taorte, des veines pulmunaires el de la veine cave superieure 
(VCS). Les contractions du muscle cardiaque echappent au 
controle de la volume. Le rythme cardiaque est controle de fa- 
Con intrinseque par un pacemaker compose de fibres muscu- 
laires cardiaques specialisees soumises a Tinfluence du systeme 
nerveux autonome (SNA) (envisage plus loin dans ce chapitre). 


Le muscle cardiaque strie a une organisation en handes visibles 
sous le microscope (Tableau 1,1). Les deux types de musde 
strie - squeletlique et cardiaque - soni davantage organises 
pour le caraciere immedial, la rapidite et la force de leurs 
contractions. Note : Me me si la caracteristique concerne aussi 
bien le musde squelettique que le cardiaque, dans le langage 
couram les termes strie et en Imute soni utilises pour designer le 
musde strie volomatre. 

Le muscle cardiaque differe du muscle squeletlique aussi 
bien par son comportement que par son aspect, A Toppuse des 
fibres musculaires squelettiques, cel les du musde cardiaque : 

* Se coimactem spomanemem (sans stimuli extrinseques) et 
de maniere rythmique. 

• Se bifurquem (fissuration ou arborisation). 

■ Sont traversees a intervalles par des disques intercalates 
(disques) (traits scalariformes) - jonctions specialisees ter- 
mino-term inales - ou elles s'unissem en une rhaine on for- 
ment des mail les avec d'autres fibres musculaires cardiaques 
bifurquees. 

Poursubvenir aux besoins de son activite intense el continue, 
Tapport sanguin du muscle cardiaque est deux fois plus impor¬ 
tant que celui d'un musde squeletlique. 

Muscle lisse 

Le muscle lisse, ainsi denomme en raison de Tabsence de stria- 
tion a Texamen microscopique, forme la ma[eure partie de la 
tunique moyenne (fmitoj media ) de la paroi de la plupart des 
vaisseaux (voir I ig. L23 et Tableau II) Par consequent, il esl 
present dans tons les lissusvascul arises. 11 forme aussi la couche 
musculaire de la paroi du traclus digestif ainsi que des conduits. 
Il est egatemem present dans la peau - les muscles arrecieurs 
des polls abodes aux follicules pileux (Hg, L6) - et dans le 
globe oculaire ou il controle Tepaisseur du cristallin et la tailie 
de la pupille. 

Com me le musde cardiaque, le muscle lisse est un ntusete m- 
vobmmre ; cependant, il est directemem innerve par le SNA. 
Ses contractions peuvent egalemeni etre indices par une stimu¬ 
lation hormonale ou par des stimuli locaux, conime un cure- 
ment, l.es muscles lisses repondem plus lentement que le 
muscle strie avec un delai et de maniere plus lente, Ms peuvent 
subir des contractions parodies pendant de longues periodes et 
ont une plus grande habit ite que le musde strie a sal longer 
lorsqu'ils sont atteinLS de paralysie, Ceci est important pour la 
regulation du diametre des sphincters et de la lumiere (espace 
iitterieur) des structures tnbulaires. Dans la paroi du tractus 
digestif des trompes uteri nes et des u re teres, les cellules rruis- 
culaires lisses se coniractcnt de fa^on rythmique (vagues peri¬ 
stal tiques). Ce processus assure la propulsion du conienu de ces 
structures lubulaires. 


Hypertrophie du myocarde et 
infarctus du myocarde 

Dans Vhypertrophie compensatrice, le myocarde repond a 
Line demande accrue en augmentanL la dimension de ses 
fibres. Lorsque les fibres du muscle strie cardiaque sont ► 
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lesees par perte de la vascularisation sanguine, an eours 
d'unecnse cardiaque, le lissu devient necrouque (nieun) 
et une cicatrice fibreuse se developpe et forme un inftiraus 
du niymarde (JM), un termoire de necrose myocardujue 
(mon pathologique du tissu cardiaque), Les cellules mus- 
culaires qui degenerent ne sont pas remplacees, du fait 
qu'elles ne se divisem pas. In outre, il n'y a pas d'equiva¬ 
lent des cellules satellites du muscle squelettique pour 
produire de nouvelles cellules cardiaques, 

Hypertrophie et hyperplasie du 
tissu musculaire lisse 

Us cellules musculaires lisses pen vent subir un hypertro- 
phie compensate ire en rCponse une demande accrue. 
l,es cellules musculaires Usses de la paroi uterine, au eours 
de la grossesse augmented non seulement de taille mais 
aussi en nombre (hyperplasie) du fait que ces cellules gar- 
dent la capadte de se diviser, En outre, les nouvelles cel¬ 
lules musculaires Usses peuvent se developper a partir de 
cellules mcompletement differenciees (periqto) situees le 
long des petits vaisseaux sanguins (Cormack, 2001 ; 
Gartner et Hiatt 2001). o 


RESUME R^CAPITULATIF. Le muscle cardiaque, du type strie, 
se rencontre dam les parols du coeur ainsi que dans quelques 
gros vaisseaux. La contraction du muscle cardiaque n'est pas 
sous la dependance de la volonte mais est aclivee par un sys¬ 
tems de fibres cardiaques specialises, formant un pacemaker, 
dont I'activite est sous la dependance du systeme nerveux au¬ 
tonomy Les muscles lisses rTont pas de striations. Ms se rencon- 
trent dans tous les tissus vasculaires et dans la paroi du tract us 
digestif et dans d'autres organes. Le muscle lisse est directe- 
ment innerve par le systeme nerveux autonome et n J est done 
pas sous le controfe de la volonte. 


Systeme cardio-vasculaire 

Ije systeme circulatoire transporte les fluides a t ravers le corps ; 
il comprend les systemes cardio-vasculaire el lymphatique. ly 
coeur et les vaisseaux sanguins torment un reseau de transport 
du sang a travers le systeme cardio-vasculaire (f : ig. 1.22). Grace 
a ce systeme, le coeur pulse le sang dans le vaste reseau vascu- 
laire du corps, le sang transporte les elements nutritifs, foxy- 
geneet lesdechels vers el a partir des cellules. II existe trois types 
de vaisseaux sanguins ; les arteres. les veines et les capillaires* Le 
sang quilie le coeur sous haute pression et sc disiribue au corps 
au travers d'un systeme ramifie d'arteres aux parois epaisses 
(Hg. L19), Au bout de ce reseau de distribution se trouvent les 
arwtioles qui deversem le sang oxygene dans des capillaires ; 
ceux-ci sent assembles en fr'fs capillaires au niveau desquels les 
echanges d'oxygene, d'elemeuts nutritifs et de dechels se font 
avec le Jiquide intercellutaire. Le sang qui a traverse le lit capillaire 


passe dans des ueinules aux parois minces, ressemblam a des ca¬ 
pillaires dilates. Les veinules sc rassemhlent en petites veines qui 
a leur tour s'ouvrent dans de plus grosses veines. Les veines les 
plus volumineuses, les veines caves superieure el inferieure, ra- 
menent au coeur du sang appauvri en oxygeny 

La plupart des vaisseaux du systeme circulaioire oni trois 
couches ou tuniques (Fig. 1.23) : 

* L/intima ou tunique interne est une fine couche de cellules 
epitheliales ires aplaltes, Vendothelium, supports par un deli- 
cat tissu conjonctifi Les capillaires ne possedem que cetie 
seule tunique ; iLs onl aussi une membrane basale de soutien. 

* La media ou tunique moyenne P essentiellement formee de 
tissu musculaire lisse. 

* L'adventice ou tunique externe est une enveloppe externe de 
tissu eonjonctif. 

La tunique moyenne est la plus variable, Les arteres, les 
veines et les conduits lymphatiques se distingueni par Lepais- 
seur de cette couche, par son organisation, par le diametre de la 
lumiere et, dans le cas des arteres, par la presence de fibres el as- 
tiques en quantile variable 

Arte res 

Les arteres transportent le sang a partir du coeur et le distribuent 
au corps. Le sang empruntedcs arieres dont Ie calibre est de plus 
en plus petit. Les different types d'arieres se distinguent les Lins 
des autres en fonnion de leur taille, de l'abondance relative du 
tissu elastique ou musculaire dans la media, par Tepaisseurde la 
paroi comparer a la lumiere et par la fonttion. La taille d'unc ar- 
tere el son type formenL un continuum e'est-a dire qu'il y a un 
changement progresslf d r un type a l'autre, dans les caracteris 
tiques morphologiques. Ilya trois types d'arieres ; 

* Les arieres elastiques de gros calibre (arteres dc conduction) 
onl beaucoup de fibres elastiques dans leur paroi {couches 
de fibres elastiques). Ces grosses arteres resolvent la puis¬ 
sance initiate du debit cardiaque, I eur elastieile leur permet 
de se dilater lorsque le cceur se contratle (lorsqu'elles re<ui 
vent le debit cardiaque), de reduire les variations de pression 
et de revenir a leur calibre initial enire les contractions car¬ 
diaques tout en poussant le sang en aval, vers les arteres mus¬ 
culaires. Ce systeme maimient la pression sanguine dans le 
systeme arteriel, entre les contractions (au moment oil la 
pression vemriculaire tombe a zero), Dans ['ensemble, ceci 
reduit la variation de la pression sanguine enire les contrac¬ 
tions et le relachement du coeur. Ips examples de grosses ar 
teres elastiques sont Taorte, les arteres qui naissent de ia 
crosse (arc) de I'aorte, le tronc et les arteres pulmonaires 

* Les arteres musculaires {arieres de distribution) onl une pa¬ 
roi qui se compose princi pa lenient de fibres musculaires 
lisses, a disposition circulaire. Leur capadte a reduire leur 
diametre (vasoconstriction) regie le dehit sanguin dans 
les differentes parties du corps, en function des circons- 
tances (par ex., I'activite, la thermoregulation). Le caractere 
pulsatile de leurs parois musculaires (independammeni du 
diametre courant) assure la contraction tempo ral re el ryth 
inique de leur lumiere, dans une sequence progressive, 
poussant et distnbuant le sang dans les differemes panics du 
corps. La plupart des arteres repertoriees sont des arteres 
musculaires moyennes, y compris cel les observees, lors des 
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Figure L22. System© cardio-vasculaire. La plupart des arteres conduisent le sang oxygene hors du coeur et la plupart des veines 
ramenent le sang desoxygene au coeur ; toutefois, les arteres pulmonaires, nees du tronc pulmonaire, conduisent du sang desoxygene 
aux poumons et les veines pulmonaires conduisent du sang oxygen^ des poumons au coeur Bien qu'habituellement decrites comme 
un seul vaisseau, comme represents ici, les veines profondes des membres sent generalement deux et torment des paires satellites 
<L venae comitantes ), 
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Figure 1.23. Structure d un vaisseau sanguin. Les parois de la plupart des vaisseaux ont trois couches concentriques de tissu, ap- 
pelees tuniques (L. tunicae, revetements), Avec peu de muscle, les veines ont des parois plus minces que les arteres qui les accompa- 
gnent et des lumieres plus larges (L. luminae), generalement aplaties dans les coupes histologiques la plupart des veines qui retournent 
le sang au cceur centre la gravite (par ex., les veines des jambes) sent munies de valvules qui coupent la colonne de sang et en cas de 
bonne sante, permettent uniquement au sang de se diriger vers le coeur 


dissections, au niveau de la paroi du corps et des membres 
(comme les arteres branchiate el femoraie). 

• les petiles arteres et les arterioles oni une lumiere relative- 
ment eiroite et une paroi musculaire epaisse. L,e degre de 
remplissage des Ills capillaires et le niveau de la pression ar 
terielle dans le sysleme vasculaire soni principalement 
conirnles par Tin tensile (fermete) du tonus de la musculature 
lisse des parois arte rio la ires* Si le tonus est superieur a la nor- 
male, if en resulte une hypertension (pression sanguine ele- 
vee) h les petites arteres n'ont generalement pas de nom ou 
sont spedfiqiieTnenl identifiees lors de la dissection et les ar¬ 
terioles ne s'ubservent uniquement apres grossissement. 

Les anastomoses (communications) entre les multiples 
branches d'une artere assurent de multiples detours potentiels 
du flux sanguin dans lecas ou la voie habituelle est obsiruee par 
une compression la position d'une articulation ou une ligature 
chirurgicale. Si la voie principal est bouchee, de petites voies al- 
temaiives peu vent habituellemem augmenter leur calibre en un 
temps relativemem court, assurant une ciirufntran collaterals qui 
procure un appon sanguin aux structures situees di statement au 
biocage. Cependant, des voies collaterales demandent du temps 
pour s'ouvrir adequatement ; elles sont generalement insuffi- 
sanies pour compenser une occlusion soudaine ou une ligature. 
Ilya toutefois des regions ou une circulation collaterale n'existe 
pas ou est incapable de supplier la voie printipate. Les arteres 


qui ne s'anaslomosent pas avec les vcishves sont de vraies arteres 
term ii^a les* L'occlusion d'une artere term inale imerrompi Lap- 
port sanguin a la structure ou au segment d'organe auxquels elle 
se distribute. Les arteres terminates sont deslinees, par exemple, 
a la retine ou leur occlusion provoque de la cecite. Des arteres 
qui ne sont pas de vraies terminates, des art&res JbnctwrmeUemetu 
terminales (arteres avec anastomoses ineffkaces) se distribuent a 
des segments du cerveau, du foie, des reins, de la rate el des in- 
testins ; il en existe ega lenient dans le coeur 


Arteriosderose : ischemie 
et infarctus 

La maladies atquise des arteres la plus commune - et une 
observation courante lors de la dissection d'un cadavre - 
dans les pays developpes est rarteriosderose (durcisse- 
ment des arteres) ; elle fait partie d un groupe de mala- 
dies caracterise par I'epaississement et la perte dplasticite 
des parois arterielles* line forme courante, VatkSwsclerose, 
est associee au depot de graisse (surtout du cholesterol), ► 
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danx la paroi des arkres. Un depot de calcium forme une 
plaque atheromaieuse ( atherome }, bien delimitee, durcie, 
de couleur jaunatre ou un gonflement de la surface de Fin- 
tima des arieres (Fig. BL7A) Le reLrecissement arteriel 
consecutif ct Firregularite de la surface peuvent provoquer 
une ifimmiJDse (coagulation intravasculaire localisee), qui 
peut Termer Fartere ou etre pousse dans le torrent circula- 
loire (formant un ffimmJws) et bloquant des vaisseaux 
plus petits et plus distaux (Fig. BL7B). Les consequences 
de FaiherosdtTose comprennent Yischemie (reduction de 
Tappon de sang a un organe ou a une region) et VinfaTctus 
(mort locale ou necrose d'une region tissulaire ou d\in or¬ 
gane, a la suite d'un apport sanguin reduit). Les conse¬ 
quences sont particulierement importantes au niveau du 
enem (mnlrtdfe isch&nitjue du cceur et infarct its du myocarde 
ou attaque cardiaque), du cerveau (apoplexie) et dans la 
partie distale des membres [gangrene] < Q 




Velnes 

Les veines ramenenl le sangdesoxygene (veineux) des fits capil 
laires vers le cceur, ce qui leur donne une couleur bleu fonce. Les 
grosses veines pulmunaires sonl atypiques en ce sens qiFelles 
transportent du sang bien oxygene {coinmunemeni qua!ifie de 
« sang arteriel *) des pounions vers le cceur. I n raison de In 
pression sanguine plus basse qui regne dans le systeme veineux, 
les paruis des veines (speciFiquement la tunique moyenne) sont 
plus minces que celles des arieres qiAiles accompagnent 
(I ig L23). Norma lenient, les veines ne propul sent pas le sang 
et le sang ne gide pas lorsque la veine esi rumpue. 11 y a des 
veines de trois calibres : 

* Les veines les plus petiles sont les veinules. Files drained les 
I its capil laires et s'unissent pour former les petites veines. Un 
grossissement est necessaire pouT les observer Les petites 
veines sOnt des branches de veines plus grosses qui se re- 
groupent pour former des plexus veineux, comme V arcade vei- 
neusedorsale du pied (fig. 1.22). Les petites veines n'ont pas 
de nom. 

* Les veines moyennes drained les plexus veineux et accom 
pagnent les arteres moyennes. Dans les membres et certains 
autres end roils ou le flux sanguin soppose a la poussee de la 
gravite, les veines de moyen calibre sont munies de valvules 
qui permettent le passage du sang vers le cceur, mais pas 
en sens inverse. Des exetuples de veines de moyen calibre 
comprennent les veines stiperficidles qui ont regj un nom 


(veines basilique el cephalique du meinbre superieur el les 
veines grande el petite saphenes du membre inferieur) el les 
veines qui accompagnent les arte res et qui out re^u un nom 
en fonction de celle-cL 

* Les grosses veines sont caracterisees par des faisceaux larges 
de fibres musculaires lisses longiitudinales el par une tunique 
adventice bien develop pee. I.<a veine cave superieure est un 
exemple. 

Les veines sont plus abondantes que les arteres. Bien que leur 
paroi soil plus mince que eellc de Fartere correspondante, eile 
ont generalemem un diametre plus grand que cette derniere. Les 
fines parois des veines permettent a cdles-ti d'avoir une large ca¬ 
pacity d'expansion ; e'est le cas, lorsque le retour du sang veineux 
vers le cceur est penurbe par une compression ou par des pres 
stons internes (par ex., apres avoir pris une profonde inspiration 
et en maintenani celle-ci ; e'esi la manoeuvre de VriJ&ziwf}. Comme 
les arteres et les veines forment un circuit, on pourrait sattendre 
a ce que la moitie du sang soil dans les veines el I autre moitie 
dans les arteres mats, comme le diametre des veines esi plus large 
et que celles-ci ont la capacity de se dilaier, il ivy a habituelle¬ 
nient que 20 % du sang dans les arteres et 80 % dans les veines. 

Quoique bien sou vent representees pour simplifier, sous la 
forme d'un vaisseau unique dans les illustrations, les veines som 
souvent doubles ou multiples. Celles qui accompagnent les ar¬ 
ieres profondes - les veines satellites (L. venae comitantes ) - les 
entourent en formant un reseau ramifte irregulier (l ig. L24) 
Get arrangement sert comme fchangeiu de dmletir h contre-cou- 
vam le sang arteriel rechauffant le sang veineux refroidi qui re- 
tourne vers le cceur en provenance d\me exiremite refroidie. Ijcs 
veines satellites el Fartere qui les accompagne som entourees 
d'une imadahe relativement resistante. I n consequence, 
elks sonl etirees et aplaiies lorsque Fartere se dilate pendant la 
contraction cardiaque, ce qui aide a propulser le sang veineux 
vers le cceur les veines systemiques sont plus variables que les 
arteres et elks sont plus frequemmenl reunies par des anasto¬ 
moses - communications nature!les directes ou indirectes entre 
deux veines. Dans les membres, le gonflement du corps charnu 
des muscles qui se contracted est Iimite par le fascia profond ; 
il contribue ainsi a comprimer les veines, ce qui propulse le sang 
vers le cceur - e'esi la pompe musculo veincuse (Fig. I 25). 

les veines systemiques sont plus variables que les arteres ; en 
outre, des rtmtsfemotes veineuses - communications naturelles, 
directes ou indirectes entre deux veines - existent souvent entre 



Figure 1.24. Veines satellites (venae co mitantes), Bien 
que la plupart des grosses veines du tronc se presenter^ comme 
de larges vaisseaux uniques, celles des membres sont souvent au 
nombre de deux ou davantage qui accompagnent I artere dans 
une gaine vasculaire commune. 
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Figure I. 2 S, Pompe musculo-veineuse* Les 

contractions musculaires fonctionnent dans le membre 
avec les valvules veineuses pour mouvoir le sang en di¬ 
rection du eoeun ^expansion externe des ventres mus~ 
culaires des muscles contractes est limitee par le fascia 
profond et devient une force compressive propulsant le 
sang contre la gravite. Les ffeches noirns indiquent la di¬ 
rection du sang. 


dies 1 'expansion vers rexterieur des venires des muscles sque- 
teuiques des membres, limiiee par le fascia profond. comprime 
les veines et lorce le sang a remoiuer vers le cceur, realisant un 
autre type (musculo-veineux) de pompe veineuse {1 ig. L2.S). 
Les valvules veineuses interrompeni la colonne sanguine et pro- 
tegenl les affluents si tries en amont d'une pression excessive ; 


el les permetteiu au sang veineux de cireuler dans la seule direc¬ 
tion du cceur. [a congestion veineuse qui se manifeste, a la fin 
d f une joumee d'activite, par des pieds chauds et fatigues peut 
etre soulagee en platan! les pieds sur un repose-pied plus eleve 
que le tronc. Cette position des pieds aide aussi les veines a ra- 
mener le sang vers le cceur. 


Veines variqueuses 

Lorsque les parois des veines perdent leur elasticity d ies 
devienneni Faibles. line veine faible se dilate sous J'effeL 
du poids de la colonne de sang qu'eile supporte centre la 
gravite. il en rcsulle des veines iwriqueuses - veines entor- 
ullees, anormalement gonflees - souvent observees au 
niveau des jambes (Fig, BLK). Les veines variqueuses ont 
un calibre plus grand que normalement et les cusp ides 
de leurs valvules ne se rencontrent plus normalement ou 
ont eie detruites par Unflammation. Ces veines ont des 
iffllwr/es incompeientes ; par consequent, la colonne de 
sang montant vers le cceur n'est plus interrompue, aug- 
mente la pression sur les parois veineuses affaiblies, ag¬ 
gravant tc probleme des varices. Les veines variqueuses 
surviennent aussi en presence d'un fascia profond dege- 
nere. Un tel fascia incompetent est incapable de come- 
nir I'expansion des muscles en contraction ; de ce Fait 
la pompe musculo-veineuse (musculo-fasciale} devient 
inefficace, O 



Figure Bl. 8 . 
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Capillaires 

Pour que I'oxygene ei les nutriments transportes par les arteres ar- 
rivem aux cellules qui constituent les tissus du corps, Ms doivent 
quitter les vaisseaux transporteurs ei entrer dans Yespace extmms- 
ctdaire , entre les cellules ; I'espace extratel lulaire (intercel lulaire) 
est celui dans lequel les cellules vivent. l^es capillaires sont des 
conduits endotheliaux qui etablissent la connexion entre les ver- 
sants aneriel et veineux du reseau rirculatoire, Ms permettent les 
echange$ de maleriels avec le liijuide extmcelhdaire (LHC). I Is sont 
genera lerneiU disposes en reseaux - les I its capillaires - interpo 
ses entre les arterioles et les veinules {Pig. 1.23). le sang entre 
dans les lits capillaires a partirdes arterioles qui en controlent le 
flux et il est repris par les veinules. Comme la pression hydrosia 
tique inira-arteriolaire chasse le sang au travers du lit capillaire, 
I'oxygene, les elements nuiritifs et d'autres materiaux cel I u la ires 
sont egalemem echanges avec les cellules du tissu environnant, a 
Lexlremite aneriel ledu lit capillaire (en amont). Les parois des ca¬ 
pillaires sont cependant relativement impermeabfes atix pro¬ 
teines du plasma. I n aval, a Text remite veineuse du lit capillaire, 
la plus grande partiedu LEG - contenant maintenanl les produiLs 
de dechet et l J an hydride carbon ique - est reahsorbe dans le sang 
par suite de I'augmentation de la pression osmotique consecutive 
a la plus haute concentration en proteines dans le capillaire. [ Bien 
que fermemem etabli, ce phenomene est connu sous le nom dTiy* 
pothese de Sfdrfirjg) 

Dans certaines regions comme les doigts, il existe des 
connexions directes entre les petites arteres el les petites veines 
au cote proximal des I its capillaires qu'elles alimentent ou 
qu'elles drainent Ces sites de communication - les anasto¬ 
moses arterio-veineuses (sfmrits AV) - permettem au sang de 
passer direetemeni du versant anerid au versant veineux du re- 
seau rirculatoire sans passer par Its capillaires. l es shunts AV 
sont nombreux dans la peau ou ils jouem un role important 
dans la conservation de chaleur 

Dans certains cas, le sang passe a u avers deux lits capillaires 
avanl de retourner au coeur ; un systeme veineux unissant deux 
lits capillaires consume un systems porfe veineux. Le systeme vei 
neux dont le sang est riche en nutriments passe du lit capillaire 
du Lube digestif aux sinuso'ides du foie - Le syst&mepoi te h&patique 
— represente le plus bel exemple (chapitre 2). 

RESUME R^GAPITULATIF. Le systeme cardio-vasculaire tom- 
prend le coeur et les vaisseaux sangutns, les arteres, les veines 
et les capillaires. La plupart de ces vaisseaux ont trots tuniques, 
une intima, une media et une adventice, Les arteres ont des 
fibres elastiques et des fibres musculaires dans teurs parois, ce 
qut permet de propulser le sang a travers le systeme cardio-vas- 
culaire. Les veines ont des parois plus minces que les arteres et 
se caracterisent par la presence de valvules qui previennent le 
reflux du sang. Les capillaires sont les plus petits vaisseaux san- 
guins ; ils realisent la jonction entre les plus petites arteres (ar¬ 
terioles) et les veines (veinules). 


Systeme lymphatique 

Bien qtnl soil Large mem distribue dans la plupart des parties du 
corps, ressemiel du systeme lymphatique (lymphoide) n'est pas 
apparent sur le cadavre ; il est cependant essentiel a la survie. 
Les connaissances sur 1'an atomic du systeme lymphatique est 
important pour les rliniriens, L'hypothese de Starling (mention- 
nee ci-dessus) explique comment i'essentiel du liquide et des 


electrolytes entrain dans les espaces extracell u la ires a panir du 
sang contenu dans les capillaires est ensuite reahsorbe par eux, 
Cependant, chaque jour, au moins 3 L de liquides ne sont pas 
reabsorbes par le sang des capillaires. Ln outre, cettaines pro¬ 
teines plasmaliques oni fui dans les espaces extracellulaires et 
du materiel provenanL des cellules dies memes ne savent pas 
franchir les parois des capillaires sanguins, comme, par ex., du 
cytoplasme des cellules desintegrees entre continuellement dans 
I'espace ou les cellules vivent. Si ce materiel venail a s'accumuler 
dans les espaces extraceilulaires, une pression osmotique in¬ 
verse se prod u i rail, amenant da vantage de liquide et prove 
quant 1'apparition d'un csdctne (un exces de liquide intersistiel 
qui se manifeste par du gpnflement). Cependant, la quantite de 
liquide interstiliel demeure pratiquemenl constante, dans les 
conditions physiologiques, et les proteines ainsi que les debris 
cellulaires ne s'accumulem normalemeni pas dans les espaces 
extracellulaires, du fait du systeme lymphatique. 

l^e systeme lymphatique consume done une sorte de systeme 
de « debnrdement » qui assure le drainage du surplus de liquide 
tissulaire, des proteines plasmaliques sorties du courant sanguin 
ainsi que les debris de la decomposition cel lulaire ou de I'infec 
Lion. [je$ tonstituanfs du systeme lymphatique sont (1 ig. L26) ; 

• Les plexus lymphatiqu.es, reseaux de tres petits vaisseaux 
lymphatiques qui prennent leurs origines, par une extremite 
aveugle, dans les espaces extracellulaires (intercellulaires) de 
la plupart des tissus, Comme its sont formes par un endothe¬ 
lium extremement mince, depourvy de membrane basaie, ils 
sont franchis aisernem par le surplus de liquide, les proteines 
plamatiques, les bacteries, les debris cellulaires el meme par 
des cellules enlieres (specialement les lymphocytes). 

• Les vaisseaux lymphatiques, un reseau de vaisseaux (cullec 
teurs) lymphatiques repartis dans presque lout le corps ; ce 
sont des vaisseaux a fines parois, avec d'abondantes valves 
lymphatiques Chtv les indi vidus vivants, ils font sail lie pres 
des endroits oil se detachent les valves, leur donnani Laspect 
d'un chapelet (moniliforme), Les capillaires ainsi que les vais- 
seaux lymphatiques se rencontrent partout ou il y a des capil- 
laires sanguins, a Lexceplion, par exemple, des denis, des os, 
de la cavite medulla ire et tout le systeme nerveux central (au 
niveau dece dernier, Lexces de fluide tissulaireest drainedans 
le liquide cerebro spinal), 

• La lymphe (L, lympha, eau daire) esi le fluide tissulaire qui 
penetre dans les capillaires lymphatiques et est vehicule par 
les vaisseaux lymphatiques. Habitue!lenient, die est claire, 
aqueuse et legerement jaunatre ; sa composition est simi- 
laire a relle du plasma 

• Les nceuds (ganglions) lymphatiques, petites masses de 
tissu lymphatique, dtsposees sur le trajet des vatsseaux lym 
phatiques ; ils filtrent la lymphe dans son trajet vers le sys¬ 
teme veineux. 

• Des lymphocytes, cellules drculantes du systeme immunh 
taire qui reagisseni contre les materiels et rangers. 

■ Du tissu lymphoide, site de production des lymphocytes, 
comme les fol lieu les agreges dans la paroi du tractus digestif 
(canal alimentaire) ainsi que dans la rate, le thymus, les 
noeuds (ganglions) lymphatiques et dans le tissu myeloide 
de la moelle rouge des os T 

Les vaisseaux lymphatiques superficiels, plus nombreux que 
les veines dans le tissu sous-cutane et s'anastomosant lihre- 
ment, convergent vers le drainage veineux et suivent celui-ci. 
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Figure 1,26. Systems lymphatique. Le systeme lymphatique comp rend les 
vaisseaux lymphatiques, les collecteurs lymphatiques, les troncs lymphatiques, 
les noeuds lymphatiques, le tissu iympboide et les organes fympho'ides, comme 
ta rate, Les fteches noires indiquent le flux (fuite) de liquids interstitiei hors des 
vaisseaux sanguins et (fabsorption) dans les capillaires lymphatiques. 
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Ces vaisseaux peuvent par la suite se drainer dans les vaisseaux 
lymphatiques profonds qui accompagnent les arteres et qui re- 
^oivem aussi ledrainagedesorganes internes. H est probable que 
les vaisseaux lymphatiques profonds soient comprimes par les 
arteres qui les accompagnent, pompant la lymphe le long des 
vaisseaux lymphatiques de la meme maniere que les veines sa 
tel hies, comme decrit precedemment. Aussi bien les vaisseaux 
lymphatiques superfidels que les profonds traversent les noeuds 
(ganglions) lymphatiques (habituellemem, plusieurs groupes), 
dans leur trajet en direction proximale, devenant de plus en plus 
gros en fusionnani aver les vaisseaux drainam les regions adja 
centes. Les vaisseaux lymphatiques les plus larges penetrem dans 
des vaisseaux coltecieurs, appeles troncs lymphatiques, qui se re- 
unissent pour former, a droite, le conduit lymphatique droit et, 
a gaucheJe conduit thoracique (fig. 1.26} : 

• Le conduit lymphatique droit draine la lymphe du quadrant 
superieur droit du corps {cote droit de la tele et du cou, 
membre superieur droit et moitie droite de la cavite thora¬ 
cique). A la racine du cou, il se jette dans le confluent des 
veines jugulaire interne droite et subdaviere droite, appele 
angle veineux droit. 

* Le conduit thoracique recueille la lymphe du reste du corps. 
Les troncs lymphatiques qui drainent la moitie inferteure du 
corps fusionnent dans Labdomen, en formant parfois tin sac, 
la citcrne du chyle (L cistern t hyli). Depuis ce sac (lorsqinl 


est present) ou depuis les troncs reunis, le conduit thoracique 
monte a leavers le thorax pour se jeter dans bangle veineux 
gauche (reunion des veines jugulaire interne gauche ei sub¬ 
daviere gauche). 

Bien que ceti soil le modele le plus typique du drainage de 
la lymphe, les vaisseaux lymphatiques comm tin iqueni libre- 
ment avec les veines en de nombreux endroits du corps. Par 
consequent, la ligature d un tronc lymphatique ou meme du 
conduit thoracique lui-meme n'a seulemeni que des conse¬ 
quences transkoires, jusqu'a ce qu'uu nouveau modele de draL 
nage soil etabli par tine anastomose lymph alico-veineuse plus 
peripherique ou interlymphatique, plus tardivemeni. 

Les functions addttionnelles du systeme lymphatique com- 
prenneni : 

• L 'absorption et le transport de la graisse aHmentaire : des capil- 
laires lymphatiques speciaux, appeles chylifhes recoltem tous 
les lipides et les vitamines iiposolubles absorbs par Tintes- 
tin et transportem le chyle (G. chylos f jus) vers le systeme vei¬ 
neux via le conduit thoracique. 

* La pa rt icipa tion a ltv meat nism es de defense du corps ; 1 orsq u J u ne 
proteine etrangere esi drainee a partir d f une region infenee, 
des anticorps sperifiques pour ceite proteine sent produits 
par des cellules immunologiquement competentes el / ou par 
des lymphocytes qui sont envoyes vers la region infectee. 


Dissemination du cancer 

Le cancer envahit le corps par contiguity (croissance dans les 
tissus adjacents) ou par metastases (la dissemination des cel¬ 
lules tumorales dans des sites situes a distance de la tumeur 
primitive originelle). Line metastase se produit par Lune des 
trois voies suivantes : 

* Ensemencement direct des membranes se reuses des cavites 
du corps* 

* Dissemination par voie lymphog&ne (via les vaisseaux lym¬ 
phatiques). 

* Diss^minflrion par voie h£matogene (par les vaisseaux san- 
guins). 

11 est surprenant qu'un fin fascia ou une membrane se- 
reuse devie souvent ['invasion tu morale. Toutefois, lors- 
qu'une ma lignite a envahi un espace virtue!, Tessa image 
direct des cavites - e'est-a-dire ses membranes sereuses - est 
probable* La dissemination lymphogene est la route la plus 
frequenle pour la dissemination initiate des carcinomes (tu- 
meurs epithehaies), le type le plus frequent de cancers. Les 
cellules detachees de la tumeur primitive entrent et chemi- 
nent dans les vaisseaux lymphatiques. Les cellules de la 
lymphe sont filtrees el piegees par les noeuds lymphatiques 
qui deviennent des sites de cancers secondaires (metastases). 
Le schema d'envahissement d'un noeud lymphatique suit les 
voies naturelles du drainage lymphatique. Par consequent, 
en enlevam une tumeur potentiellement m^tastatique, les 
chtrurgiens titdbltisent la metastase (determment le degre 
d'envahissement atteint par le cancer), en en levant et en ana- 
lysant les noeuds lymphatiques qui re<;oivent la lymphe de 
I'organe ou de la region entreprise par la tumeur. 11 est, des 


lors, important pour le medecin de connaitre la voie de drai¬ 
nage, en amont et en aval, dest-a-dire savoir quels noeuds 
sont probablement enirepris dans un certain site ou organe 
(et Tordre dans lequel ils resolvent la lymphe) et pour etre ca- 
pables de determiner les sites probables des tumeurs (sources 
de la metastase) ou un nneud lymphatique augmente de vo¬ 
lume a ele detecte. Ijes noeuds cancereux augmentenl de volume 
des que la tumeur se developpe en eux ; toutefois, a Toppose 
des noeuds infectes, ils ne sont habiludlement pas doulou¬ 
reux lorsqu'ils sont comprimes. 

La dissemination hematogeneest la voie la plus frequenle 
dans les saramtes (cancers du tissu conjonctif) plus rares 
(mais plus malins). Comme les veines sont plus nombreuses 
que les arteres, que leurs parois sont plus minces et offrent 
moins de resistance, les metastases se developpent plus sou- 
vent par les veines que par les arteres. Comme les cellules sui- 
vent le courant veineux, le foie et les poumons sont les sites 
les plus habiiuels des sarcomes secondaires. Classiquement, 
le traitement ou I ablation de la tumeur primitive nest pas 
difficile mais la resection de tous les noeuds lymphatiques 
enirepris ou d'autres sites secondaires (metastauques) pent 
etre impossible (Cotran el ai, 1999). 

Lymphangite, lymphadenite et 
Eymphcedeme 

Un e lymphangite et une iymphad&iite som t respectivement, les 
inflammations des vaisseaux et des noeuds lymphatiques. 
Ces situations peuvem survenir lorsque le systeme lympha- 
tique est envahi par des substances chimiques ou baaerioio- 
giques. k la suite d'un traumatisme ou d'une infection. Les 
vaisseaux lymphatiques ne sont normalemenl pas evidents^- 
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mais, ils deviennent apparents comme des sines rouges, 
sur la peau et les noeuds lymphatiques gonflent et devien¬ 
nent douloureux. Ceci est potentiellement dangereux, car 
one infection non contrdlee pent donner une septicemic 
(empoisonnement du sang). Lin lymphcedeme (ou oedeme) 
est une accumulation local isee de liquide interstitiel qui 
sumentlorsqti'ime region nest plusdrainee. Parexemple, 
si des nceuds lymphatiques cancereux ont ete enleves chi- 
rurgicalement de la fosse axillaire, un lymphoedeme du 
membre peut s'installer. Le developpemenl de masses cel¬ 
lulaires sclides pent infiltrer lea vaisseaux lymphatiques et 
former des cm kites cellulaires (bouchons) et passer dans les 
ntruds regionaux et une dissemination plus etendue vers 
d'autres lissus ou organes peut survenir. Q 


RESUME RfeCAPITUlATIF, Le systems lymphatique drains le 
surplus de liquide des espaces extracellulaires vers le torrent dr- 
culatoire. II fonctionne egatement comme systeme de defense 
du corps. Les important* * constituants du systeme lymphatique 
sont les reseaux de capiliaires lymphatiques, les plexus lympha¬ 
tiques, les vaisseaux lymphatiques, la lymphe, les noeuds (gan¬ 
glions) lymphatiques, les lymphocytes et le tissu lymphatique. 
Le systeme lymphatique foumit une vote (relativement) previ- 
sible pour la dissemination de certains types de cellules cante- 
reuses a travers le corps, U inflammation des vaisseaux et des 
noeuds (ganglions) lymphatiques est un important signe avant - 
coureur de Linfection d'une plai e. 


Systeme nerveux 

Le systeme nerveux permet au corps de reagir aux modifications 
continues de son environncmem iuterieur ou exterieur. It 
controle el imegre egalement les diverses anivites du corps 
comme la circulation et la respiration. Pour des raisons descrip- 
tives, le systeme nerveux est divise : 

* Structure! I ement en systeme nerveux central (SNC) et systeme 
nerveux peripherique (SNP). 

* Fonctionnellemenl en systeme nenmix somatique (SNS) et sys¬ 
tems nerveux autonotne (SNA). 

I,e tissu nerveux comprend deux types principaux de cel¬ 
lules ■ les neurones (cefktes neriwses) el la nevroglie (cdtetes 
jf/iii/es) qui fonne le tissu de soutien des neurones. 

* Les neurones representenl les unites structurales et fonction- 
nelles du systeme nerveux ; ils sont specialises dans la com¬ 
munication rapide (Fig. 1.27)* Le neurone se compose d'un 
corps cellulaire (pericaryon) el de prolongements ou expan¬ 
sions cytoplasm iques, les dendrites et Laxone, qui transpor¬ 
tent, respective menu finflux nerveux vers le corps cellulaire 
(influx celluhpeie) ou a partirdu corps cellulaire (influx cel¬ 
led ifuge). La myeline, couches de substances lipid iques et 
proteiques, forme amour de certains axones une game de 
mye/mc qui accrok notablement la vitesse de conduction de 
finflux. Les neurones communiquent les tins avec les attires 
au niveau des synapses, points de contact entre les neurones. 
La communication s'effectue au moyen de neurotmnsmetteurs f 
des agents chimiques liberes ou secretes par f un des neurones, 


qui peuvenl stimuler ou inhiber un autre neurone ; ils assu- 
rent le relais ou terminent le relais de finflux ou la reponse 
engendree par celui-ci. 

* La nevroglie (cellules gliales ou glie), a pen pres cinq fois 
plus nombreuses que les neurones, est furmee des cellules 
non neuronales et non excitables, qui representenl f une des 
composantes majeures du tissu nerveux ; elles soutiennent, 
isolent et nourrissent les neurones. Dans le SNC, la nevroglie 
comprend les oligodendrocytes, les astrocytes, les celhdes ependy- 
mairese t la m iaroglie (petites cellules gliales), Dans le SNP. la 
nevroglie comprend les cellules satellites entourani les neu 
rones des ganglions spinaux (ganglions des racines dorsales) 
et amonomes ainsi que les cellules du neuroienmw (cellules 
de Sc/mwrm)* 

Systeme nerveux central 

U SNC comprend Lencephale et la moelle epiniere (Fig, L28). 
Ses principaux roles sont d'integrer et coordonner les signaux 
nerveux afferents et efferents et d'accomplir les plus hautes fonc- 
tions memales telles que la penseeet Tapprentissage, 

Une accumulation de corps cellulaires neuronaux dans le 
SNC forme un noyau. I In ensemble de fibres nerveuses (axones) 
reliant des noyaux voisins ou distants dans le SNC est un tractus 
(faisceau). Des coupes pratiquees dans Lencephale et dans la 
moelle epiniere montrent qu'ils sont composes de substance 
grise et de substance blanche. corps cellulaires octupent et 
constituent la substance grise ; les systemes de tractus de fibres 
etablissant les interconnexions forment la substance blanche 
(Fig. 1.29). Su r des coupes t rans versa les de la moelle epiniere, la 
substance grise apparait gross i eminent representee par une zone 
ayant la forme d'une lettre H majuscule enrobee dans une ma- 
trice de substance blanche. Les colonnes verticales du II sont les 
comes ; il existe done deux comes grises dorsales (posterieures) 
et deux cornes grises vent rales (amerieures) symetnquement 
disposees a droite et a gauche. 

Trois couches mem bra neu ses, la pie-mere, farachnoide et la 
dure-mere, forment ¥ ensemble des meninges l^es meninges et le 
liquide cerebro spinal (LCS) entourent et prategent le SNC. 
face superficielle de Lencephale et de la moelle epiniere est inti- 
mement tapissee par la couche la plus profonde, la pie-mere, 
une enveloppe delicate et transparente. Le LCS se trouve entre la 
pie-mere el LarachnoYde, Fxterieurement par rapport a la pie- 
mere et Farathnuide, se trouve la dure-mere, couche fibreuse 
epaisse et resistante. Dans la boite cranienne (neuroctane), la 
dure-mere recouvre intimement la surface osseuse interne ; celle 
de la moelle epiniere est separee du tissu osseux environnant de 
la colonne vertebrale par VespacCepidural, rempli de graisse. 


Lesions du SNC 

l.orsque Lencephale ou la moelle epiniere sont leses, les 
axones endommages sont perdus dans la plupan des cas. 
Leur moignon proximal commence a r^generer, envoyanl 
des bourgeons dans la region de la lesion ; toutefois, cette 
croissance est bloquee par la proliferation des astrocytes et la 
repousse des axones est rapidemeni entravee. II en resulte 
un trouble permanent a la suite de la destruction d'un 
tractus dans le SNC. Pour les discussions k propos de la 
degenerescence axonale et la regeneration dans le SNC, 
voyez Hutchins et al (2002). Q 
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Figure 1.27. Neurone moteur multi- 
polaire presentant plusieurs prolon- 
gements. Les influx se rendent au corps 
cellulaire par plusieurs dendrites et Faxone 
conduit les influx bin du corps cellulaire, Un 
neurone influence d autres neurones au ni¬ 
veau des synapses, En encart : Detail de la 
structure d'une synapse axo-dendritique. 
Les neurotransmetteurs diffusent a travers 
ia fente synaptique entre deux cellules et 
soni en liaison avec les recepteurs. 





Systeme nerveux peripherique 

Le SNP comprend des fibres nerveuses et des corps cellulaires 
neuron aux situes en dehors du SNC ; its conduisent Finfiux ner¬ 
veux du SNC vers la peripheric on inversement (Fig, 1.28). Le 
SNP est forme de nerfs qui etablissent des connexions entre 
le SNC et les structures peripheriques. II est important de faire la 
distinction entre les fibres nerveuses et les nerfs qui sont parfois de* 
crits schematiquement com me eiam une seule et meme chose. 

Une fibre nerveuse peripherique consiste en un axone, son 
neurolemme (G. neuron f nerf + G. temmrt, enveloppe) et le tissu 


conjonctif endoneural qui Fentoure (Fig. 1.30). Le neurolemme 
(egalement orthographic neurilemme) consiste en cellules neu- 
rolemmales {Schwann) qtii entourent immediatement Faxone 
et le separant des autres axones. Dans le SNP, le neurolemme 
peut prendre deux formes, a Forigine de deux classes de fibres : 

1. Le neurolemme des fibres nerveuses myelinisees consiste en 
cellules neurolemmales spetifiques d r un axone indivtduel, 
organisees en une serie continue de cellules enveloppantes 
qui forment la myeline. 


















Tractus 
Ganglion spinal 
Ned spinal 
Moelle epiniere 


>AO T1 



T1 2 



Cerveau 

Ganglion 

cranien 

Nerfs spinaux 
(31 paires) 


. Nerfs cervicaux ^ 
^ (8 pal res) 


Nerfs 

thoraciques 
(12 paires) 


£3 

% 

- T12 

LI 

n 

Lf ^ 

1 

r 

1 * 

1 

; .C 

> 

1 

L5 

- L6 


Nerfs lombaires 
(5 paires) 


Nerfs sacra ux 
(5 paires) 


Nerf coccygien / 
(1 pairs) \ 


Renflement 
cervical 
de la moelle 
epinikre 

Ganglion spinal 


Moelle epiniere 



Nerfs 

^ craniens 
(12 paires) 


Renflement 
lombaire 
de la moelle 
epiniere 


Vue late ral e 


Vue anterieure 


Code 


□ Nerfs et ganglions cervicaux 

■ Nerfs et ganglions thoraciques 

■ Nerfs et ganglions lombaires 

■ Nerfs et ganglions 
sacraux et coccygien 

□ Nerfs et ganglions craniens 


Figure 1.28. Organisation fondamentale du systeme nerveux, Le systeme nerveux periphe- 
rique consiste en nerfs et en ganglions. Les nerfs peripheriqties sont soil craniens, soft spinaux A I'ex- 
ception de la region cervicale, chaque nerf spinal porte la meme designation, lettre-chlffre, que la 
vertebre situee au-dessus de la sortie de la colonne vertebrale. Dans la region cervicale, chaque nerf 
spinal porte la meme designation que la vertebre formant la limite inferieure de sortie de la colonne ver¬ 
tebrale. Le nerf spinal C8 emerge entre les vertebres C7 et T1. Les renflements cervical et lombaire 
existent en relation avec Hnnervation des membres- 
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Figure ft.29. Moelle epiniere et meninges spinales, La 

dure-mere et LarachnoVde sont fendues et redinees pour montrer 
les racines anterieures et posterieures ainsi que le ligament den¬ 
tele (un epaississement dentele de la pie-mere qui fixe la moelle 
epiniere au centre du canal vertebral) La moelle epiniere est sec- 
tionnee pour montrer ses comes de substance grise. Ces mem¬ 
branes de revetement s'etendent le long des racines nerveuses 
jusqu'a l endroit ou les racines anterieures et posterieures fusion- 
nent F donnant naissance a la gaine durale des racines et qui indut 
les ganglions sensitifs (racine posterieure). 


2. Le neurolemme des fibres amyeliniques est compose de cel¬ 
lules qui ne ferment pas une telle serie a p pa rente ; des axones 
multiples sont enrobes separemenl dans le cyloplasme de 
chaque cellule. Ces cellules neurolemma les ne p rod ui sent 
pas de myeline La plupart des fibres des nerfs cutanes sont 
amyeliniques. 

tin nerf peripherique consiste en (1) un faisceau de fibres ner¬ 
veuses (on en« ensemble de fibres rassembleesen faisceau » ou 
en fascicules, dans le cas d'un nerf votummeux), (2) les enve- 
loppes conjunctives qui entourent et unissent les fibres et les 


faisceaux ensemble, et (3) les vaisseaux sanguins (vasa nervo- 
rum) qui nourissenl les fibres et leurs enveloppes (Fig, 1.31). 
Les nerfs peripheriques sont assez resistants et eiastiques parce 
que les fibres nerveuses sont enveloppees et protegees par trois 
enveloppes conjunctives ; 

1. L'endonevre, delicate couche de tissu conjonaif qui enioure 
immediatement les cellules neurolemmales et les axones. 

2. Le perinevre, une couche de tissu conjunct!f dense qui en 
toure un fascicule de fibres nerveuses penpheriques. fournis 
sant une barrtere effective centre la penetration dans les 
fibres nerveuses de substances etrangeres. 

3. L r £pmevre, une epaisse couche de tissu conjonctif qui en¬ 
tente et contient les faisceaux ou les fascicules, formant l'en- 
veloppe la plus externe d'un nerf ; elle contieni du tissu 
adipeux, des vaisseaux sanguins et des lymphatiques. 



Cellule neurolemmale (Schwann) 
enveloppant plusieurs fibres 
nerveuses non-myelin!sees 


Figure 1,30. Fibres nerveuses peripheriques myelinisees 
et non myelinisees, Les fibres neiveuses myelinisees ont une 
gaine composee d une serie continue de cellules neurolemmales 
(Schwann) qui entoure laxone et forme les segments de myeline, 
Des fibres nerveuses amyeliniques multiples sont enveloppees in- 
dividuellement dans une seule cellule neurolemmafe qui ne pro- 
duit pas de myeline. 
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Un nerf peripherique est organise com me un cable du tele¬ 
phone : les axonessont com me des fils metal liques individuels, 
isoles par le neurilemme et Lendonevre ; les fils metalliques iso- 
tes sont rassembles en faisceaux et entoures par Tepinevre qui 
correspond a Fenveloppe externe du cable. 

Une accumulation de corps neuronaux en dehors du SNC 
constitue un ganglion. II y a, a la fois, des ganglions moleurs 
(autonomes) et des ganglions sensitifs. 

Types de nerfs peripheriques 

l e SNl 1 est anatomiquement et de maniere operationnelle en 
continuke avec le SNC (Fig. 1.28} Ses fibres afferemes (sensi¬ 
tives) conduisent les influx nerveux an SNC a partir des organes 
des sens (par ex., les yeux) et des differentes parties du corps (par 
ex., la peau). Ses fibres efferentes (motrices) amenent les influx 
nerveux du SNC aux or Runes effecteurs {muscles et glandes). 
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Figure (31, Arrangement et mise en gaine des fibres 
cTun nerf peripherique myelinise. Tons les nerfs periphe- 
riques, a ^exception des plus petits, sent organises en faisceaux ap- 
peles fascicules. Le nerf peripherique est constitue de ces faisceaux 
de fibres ; les couches de tissu conjonctif les unissent ensemble et 
leur apportent les vaisseaux nouniders (vasa nervorum). 


Les nerfs peripheriques sont soit des nerfs eraniens, soil des 
nerfs spinaux. 

• Les nerfs craniens qui item la cavite cranienne en franchissam 
des foramina (ouveriures) du crane (C. kranion, crane) ; ils 
sont identifies par leur nom {par ex. f trochlea ire) ou par un 
chiffre rornain (par ex., NC IV). Seules 11 des 12 paires de 
nerfs craniens sont originaifes de I'encephale ; Fautre paire 
(NC XI) proviemde la partiesuperieurede la moelle epiniere, 

• Les nerfs spinaux sortent de la colonne vertebrate (rachis) 
par les foramina mtervertebraux {trous de tonjugaison), Les 
31 paires prennent naissance au niveau de la moelle epi¬ 
niere et sont identifies par one lettre el un chiffre (par ex., 
T4}, d£signant Fordre de leur origine a partir des 31 segments 
consecutifs de la moelle epiniere (C, cemcaux ; T, thoraciques, 
L, lombaires ; S f sacraux ; Co, cotcygien). 

Nerfs spinaux. Les nerfs spinaux (rachidiens) prennent leur 
origine au niveau de la moelle epiniere sous la forme de filets rndi- 
culaires (habituellement omis dans les dessins par simplification) 
qui convergent pour former deux raeines nerveuses (! ig. 1.32). 

1. Line racine anlerieure (ventrale) constituee des fibres mo- 
trices (efferentes) dont les corps neuronaux se Lrouvent dans 
la come ventrale, grise, de la moelle epiniere et qui s'etendem 
jusqu'aux organes effecteurs, situes en Peripherie 

2. I a racine posterieure (dorsale) est formee de fibres sensitives 
(afferentes) qui ont leurs corps tellulaires dans le ganglion de 
la racine posterieure (dorsale) (habituellement ah regee en 
RGD) de la moelle epiniere qui setendent, en peripheric el 
jusqu'aux terminaisons receptrices et, en direction cent rale, 
vers la corne posterieure, grise, de la moelle epiniere. 

Les raeines nerveuses posterieure et amerieure s'unissenl 
pour former, a la hauteur du foramen intervertebral ou juste au 
cote proximal de celui-ci, on nerf spinal mixte, qui se divise im- 
mediatement en deux branches primaries : une branche poste¬ 
rieure (dorsale) et une branche anterieure (ventrale). Les deux 
branches du nerf spinal mixte contiennent toutes les deux dcs 
fibres motrices el sensitives et t'est aussi le cas pour leurs rami 
ficalions ulterieures. Les ternies nerf moteur et nerf semitif son! 
generaiement des termes relatifs, se rapportant a la nuijorite des 
fibres con tenues dans ce nerf. Les nerfs qui se dislribuent au 
tronc ou aux meinbres (nerfs moteurs) contiennent environ 
40 % de fibres sensitives qui achemineni la douleur et I'infor¬ 
mation proprioceptive. Inversement, les nerfs rutanes (sensilifs) 
contiennent des fibres motrices destinees aux glandes sudori 
pares ainsi qriau muscle lisse des vaisseaux sanguins et des Tot 
licutes pileux. 

l/aire unilateral de la peau innervee par les fibres d'un seul 
nerf spinal constitue un dermatome ; la masse musculaire uni¬ 
laterale qui recoit les fibres acheminees par un seul nerf spinal, 
forment un myotome (Fig. 1. 33A). D'apres des etudes cltniques 
des lesions des raeines posterieures ou des nerfs spinaux, la carte 
des dermatomes permet d'indiquer quel nerf spinal est lese 
(Fig. L33B), Cependant, la lesion d'une seule racine posterieure 
ou d'un nerf spinal produit rarement une anesthesie au niveau 
de la region du dermatome de ce nerf ; le fait sVxplique par le 
chevauchement generaiement complet, realise par les nerfs spi¬ 
naux adjacents qui fournissent a la peau une sone de couverture 
double. Ilignes qui indiquem les Iimites des dermatomes sur 
les cartes seraient mieux representees par des laches ou des gra¬ 
dations de cGUleur. I n general, au moins deux nerfs spinaux (ou 
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Comes ante rieures grises 



Figure 132, Substance grise de la moelle epiniere, ra¬ 
tines nerveuses et nerfs spinaux. Les meninges sent fen- 
dues et rabattues pour montrer la forme on H de la substance grise 
de la moelle epiniere et les radicelles anterieures et posterieures 
ainsi que tes racines de deux nerfs spinaux. Les radicelles poste- 
rieu res et ante rieu res p en etre nt ou quittent, respectivement, les 
comes posterieure ou anterieure de la substance grise. Les ra- 
cines nerveuses anterieure et posterieure s'unissent distalement 
au ganglion spinal pour former un nert spinal mixte qui se divise 
immediatement en branches anterieure et posterieure. 


racines posterieures) doivent etre interrompus pour produire 
une anesthesie perceptible. 

les racines posterieures demeureni separees les unes des autres, 
foumissant des fibres nerveuses aux articulations synoviales de la 
colonne vertebrate, aux muscles profonds du dos et a la peau sus- 
jacente d'une maniere segmentaire, lues branches ventrales don- 
nent des fibres nerveuses a une zone beaucoup plus etendue 
comprenant les regions anterieure el Literate du tronc ainsi qu'aux 
membres superieurs et inferieurs qui s'en deiachenL 

Les branches anierieures qui se distribuent exdusivemeni au 
tronc demeureni separees les unes des autres, mnervanL la peau 
et les muscles suivant un schema segments ire (Mgs. L33C et 
1.34), Toutefois, la majority des branches anierieures en rapport 
avec finnervation des membres fusionnem en tout ou en partie 
avec une ou plusieurs branches adjacemes, pour former des 
plexus nerveux (reseaux) dans lesquels les fibres se melangem 
pour don ner un nouveau jeu de nerfs peripheriques multiseg 
meniaires (Mgs. 1.34 et 1.35A & B). Les branches anierieures des 


nerfs segmentaires, qui paniripeni a la formation des plexus, 
contribuent h distribuer les fibres provenant du plexus a plu- 
sieurs nerfs peripheriques ( Mg, L35A) ; de ce fait, les nerfs peri 
pheriques provenant du plexus comiennem des fibres de 
plusieurs nerfs spinaux (Mg I.35B), bien qu'elte puisseni at 
teindre celuLci par un nerf segmentaire peripherique qui 
contient egalement des fibres destinees a tout ou une partie des 
dermatomes adjacents (fig. I,33C). 

11 est done important de faire la distinction entre les fibres 
acheminees par un nerf spinal (innervation d'un nerr spinal 
on distribution segmentaire; e'est-a-dire des dermatomes et des 
myotonies identifies par une lettre et un nombre, corn me 14} et 
les fibrescontenues dans un plexus (innervation parun nerfpe 
ripherique ou distribution tronculaire indiquee par le nom du 
nerf peripherique, com me le nerf median) (Mg LJ3B & C). la 
carte de V innervation segmentaire (dermatomes determines 
par 1'experience clinique) et celle de la distribution troncu 
la ire des nerfs peripheriques (correspondant aux branches dis¬ 
tales dun nerf nom me) fournissent des cartes enlierement 
differentes, a fexception du tronc, ou P en absence de forma¬ 
tion de plexus, les distributions segmentaire et peripherique 
sont les mernes. (Un chevauchement se produil egalement 
dans la distribution cutanee des nerfs peripheriques issus des 
plexus). 

Nerfs craniens, Quelques nerfs craniens ne contiennent 
que des fibres sensitives; d'autres scant purement moteurs (au 
moms a I'origine) et d'autres, enfin, sont mixtes, contenant un 
melange des deux, Des communications enire les nerfs cra- 
niens el entre ceux-ci et les nerfs spinaux cervicaux superieurs 
existent ; par consequent, un nerf ne contenam que des fibres 
matrices a I'origine peul recevoir des fibres sensitives disiale¬ 
nient et vice versa. A I'exceptton des deux premiers nerfs (en 
rappon avec les organes des sens, de I'odorat eL de la vue), les 
nerfs craniens qui acheminent des fibres sensitives au cerveau 
sont munis de ganglions (similaires aux ganglions sensitifs 
spinaux ou des racines posterieures) ou les corps eellulaires de 
ces fibres soni localises. Bien que le terme dermatome s'ap- 
plique uniquement aux nerfs spinaux, des territoires cutanes 
similaires, in nerves par un seul nerf craniera ont pu etre iden 
lilies et cartographies. dependant, a la difference des derma¬ 
tomes, il y a pen de chevauchement dans les zones innervees 
par les nerfs craniens. 

* Les branches dorsales fournissent des fibres nerveuses aux ar¬ 
ticulations synoviales de la colonne vertebrate, aux muscles 
profonds du dos et a la peau sus-jaceme 

* Les branches ventrales fournissent des fibres nerveuses a une 
zone beaucoup plus etendue comprenani les regions ante¬ 
rieure et laterales du tronc ainsi qu'aux membres superieurs 
et inferieurs qui s'en detacheni 

Fibres somatiques et viscerales 

l.es types de fibres acheminees par les nerfs craniens et spinaux 
sont les suivanls (fig. L36) : 

* Des fibres somatiques 

* Les fibres de la sensibilite generate (somato-afferentes generates 
/SAC/) transmetteiH les sensations du corps au SNG ; il 
pent s'agir de sensjinJite exteroceptive (douleur, temperature, 
toucher, pression) en provenance de la peau ou desensMV 
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Racine posterieure 

Ganglion 
spinal 


Racine anteheure 
Peau: 


Muscle squelettique: myotome 


Figure 133. Dermatomes! myotomes et distribution 
cutanee des nerfs peripheriques multiseg mental res. 

A. Un dermatome unique (atre cutanee unilateral) et un myo¬ 
tome (portion de muscles squetettiques d’un cote) sont innervees 
par un nerf spinal, comma represente EL Les cartes des derma¬ 
tomes du corps sont basees sur une accumulation de donnees 
cliniques apres lesion de la rrnefle epiniere ; cette carte est ba- 
see sur les etudes de Keegan et Garrett (1948), Le nert spinal Cl 
manque de contingent afferent significatif et n'innerve pas la 
peau ; de ce fait, aucun dermatome Cl est represente, C. Cartes 
de la distribution cutanee des nerfs peripheriques basees sur les 
dissections et en accord avec les donnees cliriques. 
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Nerf radtal - 
(C6“8) 

Nerf medfan^V/f Nerf 
(C6—8) ulnaire 
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Nerf fibulaire 
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Nerf sural (L5-S2) 

... Nerf fibulaire proford (L5) 




Nerf petit occipital (C2 r 3) 

Nerfs supraclaviculaires (03, 4) 
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Nerf cutan^ superieur et 
lateral du bras (C5, 6) 

Nerf cutane infGrieur 
et lateral du bras (C5 6) 

Nerf cutane posterieur 
du bras (C7) 

Nerf cutane medial 
du bras (C7) 

Nerf cutane lateral 
/ de I'avant-bras (C5, 6) 
Nerf cutane medial de 
I'avant-bras {CS. T1) 

Nerf cutane posterieur 
de Tavant-bras (06-8) 

Nerf radial (C6-€) 

Nert ulnaire (C8. II) 

Nerf cutane lateral 
de la cuisse (L2, 3) 

I-Nerf cutane posterieur 

de la cuisse (Si-3) 

Nerf saphene (L3, 4) 

Nerf sural lateral (L4-S1) 

Nerf sural media! (L5-S2) 

Nerf sural (L5-S2) 

Branches calcan^ennes 
des nerfs sural et tibial 
(L5-S2) 


Vue anterieure Vue posterieure 





















































Plexus cervical (Cl—5> 

Ned petit occipital (02, 3) 

Ned grand auricula ire (C2 T 3} 
Nerf transverse du cou (C2 r 3) 
Ned supraclaviculaire (C3 T 4) 
Nerf phrdiique (C3-5) 

Ned suprascapulaire (C5 P 6) 


Plexus brachial (C5-T1) 

Nerf axillaire 
Nerf musculo~cutan£ 
Nerf radial 
Nerf median 
Nerf 


Plexus lombaire (LI-4) 

Nerf ilio-hypogastrrque (LI) 

Nerf ilio-inguinal (LI)- 

Nerf g6nito46moral (LI, 2) 

Ned cutane lateral de 
la cuisse (L2 P 3) 

Nerf femoral (12-4) 

Ned obturateur (L2-4) 

Tronc lombo-sacral (L4-5) 


Ned sciatique 
(L4-S3) 


Ned cutane posterieur 
de fa cuisse (SI-3) 

Ned honteux (S2-4) 


Plexus sacral 

Ned gluteal supeneur (L4-S1) 

Ned gluteal inferieur (L5-S2) 

fNed fibulaire commun 
Ned tibial 


Nerfs intercosfaux (T1- 


Nerfs cervicaux 
C1-8 


Neds thoraciques 
T1-12 


Nerfs lombatres 
LI-5 


Nerfs sacraux 
SI-5 


Ned coccygien 
Co 


Renflement cervical 


Renflement lombaire 


Queue de cheva! 


Filum terminal 


Vue posterieure 

Figure 1.34. Branches anterieures et leur participation a la formation des plexus. Alors que les branches posterieures (non 
representees) demeurent separees les unes des autres et suivent un mode segmentaire de distribution, la pi up art des branches ante- 
neures (20 sur 31) partrapent a la constitution de plexus qui sont primairement impfiques dans Hnnervation des membres. Les brandies 
anterieures qui se distribuent uniquement au tronc, restent cependant separees et suivent une distribution segmentaire similaire a celie 
des branches posterieures. 
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(A) 



Nerfs 
spina ux 


Nerf radial 
(C5-T1) 


Branche posted eu re -- 

Muscles profonds du dos 
Racine inferieure du nerf 
phrenique 
Diaphragms 
Nerf scapulaire dorsal 
RhomboTdes 
Elevateur de ia scapula 

Nerf suprascapulaire 

Supra-^pineux 
infra-^pinsux 

Nerf pectoral lateral 

Grand pectoral 
(chef daviculaire) 

Nerf axillaire 

Petit rond 
Deltoide 


Nerf pour les muscles 
scalenes 

Nerf du muscle subclavier 

Subelavier 

Nerf thoracique long 

Dented anterieur 


Subscapulaire 
Grand rond 


Vue anterieure 


• Un nerf spinal dont les fibres contribuent 
a former plusieurs nerfs pdriphdrsques 


Nerf 

Biceps brachial 
Brachial 


Nerf radial 

Brach io- radial 
Supinateur 


(B) Vue antero-laterafe *Un nerf peripherique recevant des fibres de beaucoup de nerfs spinaux 



Trois segments de 
moelle epiniere 


Trois dermatomes 
se chevauchant 


(C) Vue postero-laterale * Innervation segmentaire de la peau 
par trois nerfs spinaux sepals 



Nerfs 


* Innervation de la peau par trois nerfs 
spinaux combines en nerf peripherique 
par la formation d’un ptexus 


Trois dermatomes 
se chevauchant dans 
une aire de distribution 
d un nerf penpherique 
(ligne en pomtille) 


Trois segments de 
la moelle epimkre 


peripherique 


Figure 135. Formation d'wn plexus. Les branches anieneures adjacentes fusionnent pour former des plexus dans lesquefs fes fibres 
sent echangees et redistributes donnant naissance a un nouveau jeu de nerfs peripheriques (nommes) et multisegmentaires, A. les fibres 
d'un seul nerf spinal qui entrant dans un plexus sont distributes a plusieurs branches de celui-ci. B. Les nerfs peripheriques derives du 
plexus contiennent des fibres de plusieurs nerfs spinaux. C, Bien que les nerfs segmentaires fusionnent et perdent leur identile dans la 
formation du plexus qui donne des nerfs peripheriques muftisegmentaires, le models segmentaire (dermatomes) de la distribution de leurs 
fibres persiste. 
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proprioceptive en provenance des muscles, tendons et arti- 
cu I aliens. La sensibilite proprioceptive est habituellemeni 
subconsciente ; elle fournit des informations concernant 
la position des articulations ou la tension des muscles et 
tendons en com hi liaison aver les influx issus de Tappareil 
vestibulaire de Lord lie interne ; elle renseigne done 


(independammeni des influx visuets) le SNC sur la fa<;on 
dont le corps et les membres som oriemes dans I espace. 

* Les fibres somadques matrices (somato-efferentes generates 
jSECj) transmettent les influx nerveux aux muscles sque- 
letliques (volomaires). 


Cornes poster ieu res Come late rale Corps 

de la substance grise de substance grise cellulaire 


Nerf spinal mixte 


Voie vtscerale 
para- 

sympathique 



Ganglion 
intrinseque 
(para- 

sympathique) 


Fibres viscerates 

- Sensitives 

Sympathiques presynaptiques 

—-— Sympathiques postsynaptiques 

. Parasympathiques presynaptiques 

- Parasympathiques postsynaptiques 


•— Corps cellulaires des neurones 
(sensitifs) pseudo-unipola ires 

o— Corps cell ulai res des neurones 
(moteurs) multipolaires 


Fibres somatiques 
------- Sensibilite genPrale 

--Metric ite somatique 


Figure 1.36. Innervation somatique et viscera le via les nerfs spinaux, splanchniques et craniens. Le systems moteur so¬ 
matique permet des mouvemerits volontaires et reflexes par la contraction des muscles squelettiques. comme il s’en produit en touchant 
un fer a repasser chaud. 
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* Des fibres viscerates 

• Lea /itrcs viscerates sensitives (viscero-afferentes generates 
IVACj) transmettent les sensibilites doii'loureuse ou les 
sensations reflexes (Informations concernant la distension, 
les gaz sanguins, le niveau de press ion, par exemple), a par- 
tir d'organes creux et des vaisseaux sangums vers le SNC. 

• ljes fibres uiscerales matrices (viscero-efferentes generates 
{VEC}) transmeltent des influx destines a la musculature 
lisse (involontaire) el aux tissus glandular res* Deux types de 
fibres {prr- el postsyrtapilijues) cooperent a la transmission 
des influx du SNC vers les muscles lisses et les glandes. 
(Ceci sera expliqu£ plus loin dans le chapitre). 

■ Des enveloppes de ilssu conjonciif, illustrees sur la Fi- 
gore L27. 

• Des vasa nervorum, les vaisseaux sanguins qui irriguent les 
nerfs. 

I^s deux types de fibres sensitives - viseerales el generates - 
ont leurs corps cellulaires dans les ganglions spinaux ou dans les 
ganglions sensitifs des nerfs craniens (fig. L24)* 


l^es deux types de fibres sensitives - viseerales et generates - 
ont leurs corps cel Makes dans les ganglions spinaux ou dans les 
ganglions sensitifs des nerfs craniens (figs, 1.36 et 1,37), les 
fibres motrices des nerfs pe rip her! q ties sont les axones de neu¬ 
rones multipolaires* Les corps cellulaires des neurones moteurs 
et des neurones moteurs visceraux presynaptiques sont localises 
dans la substance grise de la moelle epiniere. Les corps cellu¬ 
laires des neurones moteurs postsynaptiques sont localises en 
dehors du SNC, dans les ganglions autonomies. 

En plus des fibres mentionnees dans la liste reprise ti-des- 
sus, certains nerfs craniens acheminem ega lenient des fibres 
sensitives sp^ciales (odorat, vision, audition, £quilibre el gout). 
(Sur la base de la parente cmforyologique/phylogengtique de 
certains muscles de la tete et du cou, certaines fibres motrices 
des nerfs craniens pour les muscles strips ont £te classees 
comme * viseerales speciales » ; toutefois, cede denomination 
prete a confusion et ne s'applique pas en clinique, son interet 
pratique est discutable, Ce terme ne sera done plus utilise icL 
Lorsqu'il sera approprie de parler de ces fibres, el les seront de¬ 
signees comme motrices branchiales (branchio-efferentes), par 
reference an tissu musculaire derive des arcs branchiaux de 
fembryon. 


SNC 


SNP 




Muscle 

cardiaque 

modifie 


Muscle lisse 
(involontaire) 


Vue anlerieure 


Neurone 
presynaptique 

Synapse dans 
le ganglion autonomy 


Neurone 

postsynaptique 


Neurone sensitif 
pseudo-unipolaire 


Ganglion sensitif spinal 
(racine posterieure) 


Neurone moteur 
somatique multipolaire 


Recepteurs 

sensitifs 


Organes 

effecteurs 

Muscle 

squelettique strie 


Figure 137. Neurones du SNP, Notez les types de neurones impliques dans les systemes nerveux somatique et visceral t la localisa¬ 
tion generate de leurs corps cellulaires en rapport avec le SNC, leurs recepteurs ou leurs organes effecteurs. 





























58 


INTRODUCTION A L'ANATOMIE MEDIC ALE 


Rhizotomie 

les racines anterieures el posterieures sont les seuis endroits 
oil )es fibres motrices et sensitives d'un nerf spinal sont sepa- 
rees. Par consequent, seuls ces endroits sent susceptible® 
d'etre sectionnes seleclivement par le chirurgien pour soit 
soulagerune douleur vive, soit pour supprimer une paralysie 
spastique [rhizawmie). 

Degenerescence nerveuse 
peripherique et ischemie des nerfs 

les neurones ne proliferent pas dans le systeme nerveux de 
Fadulte a Perception de ceux concemes paT Se sens de Lodo- 
rat. Par consequent, les neurones detruits par une maladie ou 
un traumatisme ne soni pas remplaces (Hutchins et ai, 
2002) Lorsqu'un nerf peripherique est elite, ecras£ ou en- 
dommage, ses axones degenerent gen^ralement au cote distal 
de la lesion du fait qu i Is sont tnbutaires du corps cellulaire 
pour leur survie. Si les axones sont leses et que les corps cd- 
lulaires sont in tacts, une regeneration et un retour de la func¬ 
tion peut se produire dans certaines circonsiances. La chance 
de survie est la meilleure dans une compression du nerf peri¬ 
pherique. La pression sur un nerf engendre habituellenient 
des paresthesies, des sensations de picoiement qui survien- 
nem lorsque Ton reste assis trop longtemps avec les jambes 
croisees, par exemple. 

Line lesion nerveuse par gemsement endornmage ou detruit 
les axones distalement au she de la lesion ; toutefois, les 
corps cellulaires survivent generalement et fenvetoppe de 


RESUME RECAPITULATIF. Fonctionnellement, le systeme ner- 
veux peut etre divise en systeme nerveux centraf, qui comprend 
I'encephale et la moelle epiniere, et systeme nerveux periphe¬ 
rique, qui reunit les fibres contenues dans les nerfs et Eeurs 
corps cellulaires shoes en dehors du systeme nerveux central. 
Les neurones sont les unites fonctionnelles du systeme nerveux. 
I!s sont constitues d'un corps cellulaire, de dendrites et 
d'axones. Les axones neuronaux {fibres nerveuses} transmet- 
tent les influx aux autres neurones ou aux organes dbles, aux 
muscles, et, dans le eas des nerfs sensitifs, vers le SNC a partir des 
organes des sens peripheriques, La nevroglie reunft les cellules 
nerveuses non-neuronales ; ce sont Ses cellules de soutien du 
systeme nerveux. Dans le SNC, une collection de corps cellu- 
iaires forme un noyau ; dans le 5NP, elle est appelee ganglion. 
Dans l eSNC une collection de fibres nerveuses entre les noyaux 
forme unfaisceau (tractus); dans le SNR, les fibres nerveuses, as¬ 
semblies a I'aide detissu conjonctif avec des vaisseaux sangui ns 
nourriciers {vasa nervorum), constituent un nerf. Les nerfs qui 
sortent du crane sont dits crantens; ceux qui emergent de la co- 
lonne vertebrale {anciennent le rachis), sont les nerfs spinaux. 
Bien que certains nerfs craniens n’acheminent qu'un type de 
fibres, la piupart contiennent une variete de fibres viscerales ou 
somatiques et des fibres motrices ou sensitives. 


tissu conjonctif demeure intacte. Aucune chirurgie n'esi neces- 
saire pour ce type de lesion du fait que lenveloppe conjonctive 
in tact e guide les axones vers leur destination, f a regeneration a 
moins de chance de se produire dans un nerf peripherique 
rompu. Le bourgeonnemeni du fragment proximal de 1'axone 
se produit mais cet axone ne sail pas alteindre ses cibles dis¬ 
tales. Line lision nerveuse par section necessite une intervention 
chirurgicale parce que les extremdes seettonnees doivent etre 
reunies par suture de I'epinevre. Les fa isceaux nerveux sont re¬ 
al ignes du mieux possible, la degenerescence anterograde (wal- 
lerietme) est la degenerescence des axones separes de leur 
corps cellulaire (Hutchins et al f 2002). Le processus conceme 
l axone et sa gaine de mydine merne si cetie gaine ne fait pas 
partte du neurone endornmage. 

L'apport sanguin compromis au niveau d un nerf, pen¬ 
dant une longue periode, par compression des wsa nen'orum 
(Fig. 1.31) peut egalemenl provoquer une degenerescence 
nerveuse. Une ischemie pro longue (apport sanguin inade- 
qual) au niveau d'un nerf peut entrainer des dommages qui 
ne sont pas morns severes que ceux consecutifs a un ecrase- 
ment ou a line section. Le syndrome du samedi soir, ainsi ap’ 
pefe a la suite d'un individu intoxiqu^ qui a passe un membre 
a travers le bras d'un fauteuil ou sur le coin d'un lit est un 
exemple de paresthesie plus serieuse et souvent permanente. 
Cette condition peut egalemenl resulter du recours pendant 
un temps trop long a un garret, au tours d'un acte chinirgi- 
cal. Si llschemie n'est pas trop prolongee, il peut se produire 
un engourdissement passager ou une paresthesie. Les pares- 
thisies tramitoires sont famiiieres a tous ceux qui ont subi une 
injection d'anesthesique pour un soin dentaire. O 


Systeme nerveux somatique 

Le SNS, compose des parties somatiques du SNCeidu SNP, foumit 
l'innervatu>n sensitive et motrice a toutes les parties du corps 
(G. soma), exception faite des visceres tontenus dans les cavites cor 
poreiles, de la musculature lisse et des glandes (l igs- L36 et l 37). 
Le s}%tetne somatiejue sensuif iransmet les sensations du toucher, de la 
douleur, de la temperature et de la position recueillies par des ne- 
cepteurs sensoriels. l,a piupart de ces sensations aueignem fa 
conscience (c'esi-a-direque nous en sommes conscients). Lesysfeme 
somatique moieur per met les mouvemems volontaires et reflexes en 
provoquant la contraction des muscles squelettiques, com me cel a 
sc produit, parexemple, lorsqu'on louche un fera repasser brulant 

Systeme nerveux autonome 

Classiquemeni decrit sous ]'appellation de visceral 

ou moieiir visceral (Figs. 1.33 et 1.37), le SNA comprend des 

fibres qui innervent la musculature lisse (involuntaire), le muscle 
cardiaque modi fie ou tissu cardionecteur (tissu imrtnseque du 
cceur qui combine des fonctions de stimulation et de conduction) 
et les cellules glandulaires (seaeirices) Opendant, les fibres vis¬ 
cera-effe rentes du SNA sont accompagnees par des fibres viscero- 
afferentes. Ces dernieres formem la composante afferente des 
reflexes autonomes, conduisent les influx de la douleur viscerale 
et pouent egalemenl un role dans la regulation des fonctions 
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viscerales. F.n consequence, certains auteurs considerent que les 
fibres viscerales afferentes font panie du SNA. De toute fa<;on, ces 
fibres doivent etre pFises en consideration dans ce systeme. 

Les fibres nerveuses efferentes et les ganglions du SNA sont 
organises en deux systemes on divisions : le systeme sympa- 
thique (ou onhosympathique) (ihoraco-lombaire) et Jc systeme 
parasympathique (cranio-sacral). A ['oppose de fin nervation sen¬ 
sitive et motrice, dans laquelle les influx partantdu SNC ou de 
la terminaison sensitive ou effecirice impliqueni un seul neu¬ 
rone, dans les deux divisions du SNA, la conduction des influx 
du SNC vers ['organ? effecteur se realise par one serie de dera 
neurones multipdaim (Fig, 1,37). Ij? corps cellulaire du premier 
neurone prcsynapiique (preganglionnaire) est situe dans la sub¬ 
stance grise de la moelle epiniere. Sa Fibre (axone) dtablit un 
contact synaptique avec le seul corps cellulaire du neurone 
synaplique (poslgangHonnaire), le second neurone de la s^rie. Les 
corps cel Lula ires des seconds neurones som localises dans les 
ganglions autonomes en dehors du SNC ; leurs fibres se termi- 
nent au niveau de Forgane effecteur {muscle lisse, muscle car 
diaque modi fie |tissu nodal de Purkinje| ou glandes), 

la distinction anatomique entre les deux parties du SNA est 
base? principalemem sur (1) la localisation des corps celfulaires 
presynaptiques et (2) I'identite des nerfsqui conduisent les fibres 
presynaptiques du SNC II existe par ail leurs Line distinction 


Sanction n el I e qui est pharmacologiquement important? dans la 
pratique medicate : Les netirones postsynaptiques des deux sys- 
Lemes libereni en general des neurotransmetteurs ch uniques dif- 
ferertts : la noradrenaline (norepinephrine) dans la division 
sym path ique (except^ dans le cas des glandes sudoripares) et 
Vacetykholine dans la division parasympathique* 

Partie sympathique {thoraco-lombaire) du SNA 

Les corps cellulaires des neurones presynaptiques de la division 
sympathique du SNA sonL uniquemeiu situes dans les colonnes 
cellulaires mtemedio-iatmale s (IMLs) ou noyaux IMLxde la moelle 
epiniere (Fig. 1.38). Les colonnes I MU paires (gauche et droite) 
forment une panic de la substance grise qui s'etend du niveau 
thoradque (11-112) a la panic lombairesuperieure (L2 ou 13) de 
la moelle epiniere (d'ou fappellation alternative de cette divi¬ 
sion), Sur des coupes horixotuales menees dans cette partie de la 
moelle Epiniere, les colonnes 1MU apparaissentcommede petites 
comes laterales de substance grise ressemblant de chaque cote a 
une extension laterale du segment transversal de la lettre H et 
done situees entre les comes dorsale et ventrale. Us collones IMSs 
ont une organisation sorrtatotopique (e'est-a-dire qu'elles sont dis¬ 
poses comme le corps, les corps cellulaires impliques dans fin- 
nervation de la tele sont situes au-dessus et ceux qui concement 
finnervation des visceres pelviens et les membres inferieurs sont 
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Figure 1.38. Cellules des colonnes intermedio-lat^rales. Chaque IML ou noyau qui constitue la come laterale de fa substance 
grise des segments T1 a L2 ou L3 de la moelle epiniere contient les corps cellulaires des neurones presynaptiques du systeme nerveux 
sympathique, k disposition somatotopique 
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Figure 1,39. Ganglions du systems 
nerveux sympathique. Les ganglions 
paravertebraux sont r£unis pour former les 
Ganglions troncs (chaines) sympathiques droit et 
para- gauche, de chaque cote de la colonne ver- 

vertebraux tebrale. Les ganglions paravertebraux sont 
assorts aux nerfs spinaux bien que, au ni¬ 
veau cervical, it y ait hui! nerfs spinaux qui 
se partagent trois ganglions, un superieun 
un moyen et un tnferieur. Les ganglions 
prevertebraux (preaortiques) se trouvent 
dans des plexus qui entourent les origines 
des branches principales de i'aoite abdo- 
minate, comme le tronc coeliaque, et sont 
sp^cialement concernes par Tinnervation 
des visceres abdomino-pelviens. 


local ises en dessous}. Par consequent, il est possible de deduire de 
la localisation des corps cellulaires a Forigine des fibres presynap- 
tiques a quelle panie specifique du corps ces fibres sont destinees. 

Les corps cellulaires des neurones postsynaptiques du systeme 
nerveux sympaihique som rassembles en deux endroits au sein de 
ganglions respectivement para- et prevertebraux (Fig. L39). 

* Les ganglions paraveriebraux sont reunis entre eux pour for 

mer les troncs (chaines) sympathujues gauche et droit sillies de 
chaque cote de la colonne vertebrate et s'etendant sur tome 
la longueur de tetie colonne, Le ganglion paravertebral supe- 
rieur, ccn f ical superieur fie ganglion cercival supe- 

rieur de chaque tronc) se trouve sous la base du crane, lx 
gnngfion impair (coccygien) siege a Textremite inferieure, a 
lend ro it oil les deux troncs se reunissent, en avani du coccyx. 

* Les ganglions prevertebraux se trouvent dans les plexus qui 
entourent les origines des principales branches de Laorte 
abdominale {dont Us partagent les noms), comme les deux 


volumineux ganglions cceliaques (semi-lima ires) disposes a 
1'origine du tronc coeliaque (une importante artere originaire 
de Faone). 

Farce qu'ils sont en fail des fibres motrices, les axones des 
neurones presynaptiques quitlem la moelle epiniere avec les 
radnes anterieures puis ils penetrent dans cel les des nerfs spi¬ 
naux T1 a L2 ou 13 (Fig. L40). Presque immediatement apres 
qtfelles aient penetre dans les branches anterieures des nerfs 
spinaux, toutes les fibres sympathiques presynaptiques quit 
tent ces branches vemrales et rejoignent le tronc sympaihique 
homoiaierai via les rameaux communicants blancs (L rami com 
municantes), Dans ceux-ci, les fibres presynaptiques peuvent 
suivre Fun des quatre trajels snivants ; 

• Soil elles etnpmnient un trajei ascendant dans le tronc sym- 
palhtque et etablissent une connexion synaptique avec un 
neurone postsynaptique apparienani a un ganglion paraver¬ 
tebral plus haul situ£ ; 
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Figure 1.40. Trajets des fibres motrices sympathiques, Toutes les fibres presynaptiques suivent le m§me trajet jusqu'a ce qu'elles 
atteignent les troncs sympathiques. Dans ceux-ci. elles suivent une a quatre possibility de trajet. Les fibres de I'innervation sympathique 
de fa paroi du tronc et des membres ou les vi$c&res situes au-dessus du niveau du diaphragms suivent les voles 1 a 3. Elles font synapse 
dans les ganglions paravertebraux des troncs sympathiques. Les fibres concern^es par I'innervation des visceres abdomino-pelviens sui¬ 
vent fa vole 4 jusqu aux ganglions prevertebraux par les nerfs splanchniques abdomino-pelviens. 
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* Soil dies deseendent dans le tronc sympathique et etablis- 
sent une connexion synapttque avec un neurone postsynap- 
tique situe dans un ganglion inferieur. 

* Sort dies penetrem dans le tronc et etablissent irnmediaie- 
ment une connexion synaptique avec un neurone posisy- 
naptique du ganglion paravertebral situe au rneme niveau. 

* Soil dies traversent le tronc sympathique sans fairede relais sy¬ 
naptique et poursuivent leur irajel dans un nerf splanchnique 
abdomino pelvien pour rejoindre les ganglions prevenebraux. 

Les fibres sympathiques presynaptiques assurant I'innervation 
auionome de la tete, du eou. de la paroi du tronc, des membres 
et de la cavite thoracique suivent les trois premieres voies et out 
done leurs contacts synaptiques au sein des ganglions paraverte- 
braux. l,es fibres sympathiques qui innervent les visceres de la 
cavite abdomi no-pdvienne suivenl la 4 e voie, 

Les fibres sympathises pcstsynaptiques sont nettement plus 
nombreuses que les fibres presynaptiques, chacune de eelles-ci 
fait synapse avec 30 fibres postsynap tique ou davaniage. Les fibres 
sympaihiques posisynapiiques desihiees au cou, a la paroi du 
coq^s ei aux mernbres quiltent les ganglions paravertebraux et re- 
foigneni les branches anteneitres adjacentes des nerfs spinaux en 
empruntanl les rameaurrarmmmicflfits tfris (fig. 1.41). files pene- 
trent ainsi dans toutes les branches des nerfs spinaux, y compris 
dans les branches dorsales, pour sttmuler la coniraciion des vais- 
seaux sanguins (yosomotririte} et des muscles arrecteurs des pails 
(pihmotridte responsable de la « chair de poule ») ainsi que la se¬ 
cretion des glandes sudoripares (sudo- ou secreiomotncite). Les 
fibres posisynapiiques qui assumem diverses functions dans la 
tete (el en plus innervent le muscle dilatateur de fins) out toutes 
leurs corps cellulaires dans le ganglion ceivical superieur situe a Tex- 
tremite superieure du tronc sympathique. Liles empruntent une 
branche arterielle cephalique pour former un plexus nerveux pe¬ 
rn trtmel dont les filets suivenl les branches des arte res ca rot! des 
internes ou passent direciement sur le nerf tranien voisin pour at- 
temdre leur destination dans la tete (Maklad el al, 2001). 

Les nerts splanchniques transportent les fibres viscera les 
efferentes (autonomes) et afferentes qui innervent les visceres 
des tavites corpordles. Les fibres sympathiques posisynapiiques 
destinees aux visceres thoraciques fa savoir le cceur, les poumons 
et feesophage) passent par les nerfs splanchniques cardio-puhm- 
naires et penetrent dans les plexus cardiaques, pulmonaires et 
cesdphagien (1 ig. 1.40) les fibres sympathiques presynaptiques 
impliquees dans fin nervation des visceres de la cavite abdo¬ 
mino pel vienne (Testomac et les intestins) rejoignent les gan 
glions prevertebraux en empruntant les nerfs splanchniques 
abdomino-pelviens (comprenant les nerfs grands et petits 
splanchniques, splanchniques inferieurs et splanchniques lom- 
baires) (fig. 1.40-1.42), Toutes les fihres sympathiques presy¬ 
naptiques des nerfs splanchniques abdomino-pehnetis (sauf ceux 
imphques dans f innervation des glandes surrenales) ont leurs re¬ 
iais synaptiques dans les ganglions prevenebraux. Les fibres post 
synaptiques original res des ganglions prevertebraux Torment des 
plexus periarleriels qui suivenl les branches de faorte abdomi- 
nale pour atteindre leur destination. 

Ceriatnes fibres presynaptiques sympathiques qui item les 
ganglions prevertebraux fcoeliaques) pour aboutir sur les cef 


lules de la medullaire surrenale (I ig. 1.42), Les cellules me- 
dullo-surrenaliennes fonctionnenl comme un type special de 
neurone postsynapiique qui, au lieu d'emettre un neurotrans- 
metteuF chimique vers les cellules d'un organe effecteur sped- 
Pique, liberent ce neurotransmeiteurdans le courani sanguin qui 
le vehicule dans tout le corps, ce qui entraine done une reponse 
sympathique largemem repandue. 1/innervation sympathique 
de cette glande est done exception ne lie. 

Com me ii a ete dit precedemment, des fibres sympathiques 
postsynaptiques sont presentes dans praliquemem toutes les 
branches de lous les nerfs spinaux. Par ceue vote et par dautres, 
el les atteignent et innervent tons les vaisseaux du corps (func¬ 
tion primaire du systeme sympathique), les glandes sudor! 
pares, les muscles arrecteurs des poils et des structures viscerales 
Le systeme nerveux sympathique se distribue done pratique- 
menl a toutes les parties du corps, a Texception toutefois des tis- 
sus avasculaires, cornme le cartilage et les angles, Du fait que les 
deux jeux de ganglions sympathiques occupem une position 
cemrale dans le corps et qu'iis soiem proches de la ligne me- 
diane (par consequent, relativemem pres de la inoelle epiniere) 
les fibres presynaptiques de cette division sont relativement 
counes alors que les fibres postsynaptiqties som relativement 
longues, ayant a s'etendre a toutes les panies du corps. 

Partie parasympathique (cranio-sacrale) du SNA 

Les corps cellulaires des neurones parasympathiques presy¬ 
naptiques Sont situes en deux endroits du SNC et ieurs fibres 
empruntent done deux voies de sortie {l ig. 1.43) : 

* Dans la substance grise du tronc cerebral, les fibres sonent du 
SNC avec les nerfs craniens III, VIL IX et X ; elles Torment le 
parasympa th ique era 11 ien . 

* Dans la substance grise des segments sacraux de la moelle 
epiniere (S2 a S4), les fibres sortent du SNC avec les racines 
anterieures des nerfs spinaux S2 a S4 et suivent ensuite les 
nerfs splanchniques pdviens qui naissent de leurs branches 
anterieures ; elles foment lepumsympui/ji^tjc sacral. 

Cornme on pouvatt s'y attend re, le parasympathique era men as¬ 
sure finnervation parasympathique de la tete et le parasympa¬ 
thique sacral celle des visceres pelviens, Toutefois pour ce qui 
eonceme fin nervation des visceres thoraciques et abdomi naux, 
le parasympathique cranien predominc avec le nerf vague 
(NC X). Celui-ci innerve tous les visceres thoraciques et la ma 
jeure partie du tractus gastro-intestinal (Cl) depths I'oesophage 
jusqu'a la plus grande partie du gros intestin (jusqu'a Tangle 
gauche du colon ou angle splenique). Le parasympathique sa¬ 
cral iV in nerve que le colon descendant, le colon sigmoide et le 
rectum. 

Maigre Y influence largement repartie du parasympaihique 
cranien, le systeme parasympathique presente une distribution 
beaucoup plus reslreinte que celle du systeme sympathique. Ijc 
parasympaihique cranien se dtstribue settlement a la tele, aux 
cavites viscerales du tronc et aux tissiis ercciiles des organes ge- 
nitaux externes. A Y exception deceux-ei, il ne s'etend pas aux pa- 
rois du tronc ni aux membres et. sauf en ce qui concerne la 
portion initiale des branches anterieures des nerfs spinaux S2 a 
S4, ses fibres n'enirem pas dans la constitution des nerfs spinaux 
ou de leurs branches 
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Figure L41, Division sympathique (thoraco-lornbaire) du SNA. Les fibres sympathiques postsynaptiques sortent du tronc sym- 
pathique par differentes manieres en fonction de feurs destinations Celles qui ont une distribution parietale dans le cou, la paror du tronc 
et les membres passent des troncs sympathiques dans les branches anterieures adjacentes de tous les nerfs spinaux par les rameaux 
communicants gria ; ceux destines a la tete passent par les ganglions cervicaux a Taide des rameaux arteriets cephaliques issue du 
plexus penarteriel carotidien ; ceux qui se rendent aux visceres de la cavite thoraaque (par ex., le cceur) passent par les nerfs sptanch- 
niques cardio-pulmonatres. Les fibres sympathiques concernees par Tinnervation des visceres de la cavite abdomino-pelvienne (par ex., 
restomac) passent des troncs sympathiques aux ganglions prevertebraux par les nerfs splanchniques abdomino-pelviens, Les fibres 
postsynaptiques des ganglions prevertebraux torment des plexus peiiartenels qui suivent les branches de Taorte abdominale pour at* 
teindre leurs destinations. 
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Figure 1.42, Innervation sympathique de la medulla de 
la glande surrenale. Llnnervation de la glande surrenale est 
except!onnelle. Les cellules secretrices de la medulla sent les neu¬ 
rones sympathiques postsynaptiques, depourvus d'axones et de 
dendrites. Par consequent, la medulla de la glande surrenale est 
innervee directement par les neurones pr^synaptlques. Les neu- 
rotransmetteurs produits par les cellules medullaires sont liberes 
dans la circulation sanguine et produisent une reponse sympa¬ 
thique diffuse. 
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Ilyaqualrepairesde petitsganglions parasympathiques dans 
la tete (voir les chapitres 7 et 9), Ailleurs, ies fibres parasympa- 
thiques presynaptiques etablissenl leurs relais synaptiques avec 
des corps cellulaires postsynaptiques situes sur ou dans la paroi 
de Torgane able [ganglions intrins&ques ow mteriifues). 

Par consequent, dans cette division, la pluparL des fibres pre- 
synapiiques soni tres longues* attendant du SNC aux organes 
effccteurs* alors que les fibres postsynaptiques sent tres courtes* 
courani d'un ganglion silue pres de I'organe dTecteur ou inclus 
dans la paroi de celui-tL 

Fonctions des deux parties du SNA 

Hien que les sysiemes sympathique et parasympathique inner- 
vent souvent les memos structures et y exercent involontaire- 
ment leur inlluence* ils ont des effets different^ (genera le men I 
opposes), mais coordonnes (Fig, 1.41 et 1.43). En general* le sys¬ 
teme sympathique est un systeme catabolique (qui consomme 
de Fenergie) permettam an corps de s'adapter au stress* com me 
lor&qu'on prepare le corps a s'enfuir ou a se batLre. Le systeme 
parasympathique est avanl tout un systeme homeostatique on 
anabolique (qui preserve lenergie), assurant notamment des 
fonctions qui permetient au corps de se nourrir et d'assimiler. Le 


tableau 1.2 resume les fonctions specifiques du SNA et de ses 
subdivisions, 

lit fonction principal du systeme sympathique s'exercesur les 
vaisseaux sanguins, Ceci s'efTectuc de differentes manieres avec des 
effets divers, Les vaisseaux sanguins dans ie corps ont une inner¬ 
vation tonique par les fibres sympathiques, main tenant un etat 
modere de vasoconstriction Dans la plupart des Uts vasculaires, 
une augmentation des influx sympathiques accroit la vasocons¬ 
triction et une reduction des signaux sympathiques pmvoque de la 
vasodilatation. Toutefois* dans certains territories, les signauxsym 
pathiques som vasodilatateurs (cest a-dire que les transmetteurs 
sympathiques inhibem la vasoconstriction active* pennettaiil aux 
vaisseaux sanguins de se dilater passivement sous 1 effet de la pres- 
sion sanguine), Dans les vaisseaux corona ires, les vaisseaux des 
muscles et des organes geniiaux, la stimulation sympathique pro- 
voque de la vasodilatation (WHson-Pauwels et ai r 1997). 

Sensibilite viscerale 

Les fibres viscero -afferenLes om d'importantes relations avet le 
SNA, aussi bien sur Se plan anatomique que fonctionnel. Nous 
sommes genera lement inconscients de Fin formation senso- 
rielle que fournissent ces fibres qui rccueitlenl des sensations 
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Figure 1.43. Division parasympathique (cranio-sacrale) du SNA. Les corps cellulaires des nerfs parasympathiques presynap¬ 
tiques sent localises aux extremites du SNC et leurs fibres suivent deux chemins differents : (1) dans la substance grise du tronc cerebral, 
avec les fibres qui sortent du SNC dans les nerfs craniens 111, VII, IX et X (ces fibres constituent remergence parasympathique cranienne) 
et (2) dans la substance grise sacrale, au niveau des segments S2 a S4 de la moelle epiniere, dont les fibres sortent du SNC par les 
branches anterieures des nerfs spinaux 82 a S4 et les nerfs splanchniques petviens qui se detacher* de leurs branches anterieures (ces 
fibres represented le constituent parasympathique sacral). Le constituant crarien assure I’innervation parasympathique de la tete, du cou 
et de la plus grande partie du tronc ; le constituant sacral a sous sa dependance rinnervation parasympathique des visceres pelviens. 
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Tableau 1.2. Fonctions du systeme nerveux autonome (SNA) 


Organe, tractus ou systeme 

Effels de ta stimulation sympathise cJ 

Effels de la stimulation parasympalhique b 

Yeux Pupille 

Dilate la pupille (admet davantage de 
lumiere pour une augmentation de 
lacuite a une distance) 

R4tr6cit la pupille (protege la pupille contre 
un exces de lumiere) 

Corps ciliaire 


Contracte le muscle ciliaire, permettant au 
cristailin d'augmenter de volume pour 
fa vision rapprochee (accommodation) 

Peau Muscle arrecteur 

du poil 

Provoque le redressement du poii 
(chair de poule) 

Pas d’effet (ne I'atteint pas) c 

Vaisseaux sanguins 
peripheriques 

Vasoconstriction (peau blanche, l&vres 
pales, bouts des doigts bleus) 

Pas d’effet (ne I'atteint pas) c 

Glandes sudoripares 

Favorise la transpiration a 

Pas d’effet (ne Vatteint pas) 4 " 

Autres glandes Glandes 1 aery males 

Secretion (egbrement diminuee 0 

Favorise fa secretion 

Glandes salsvaires 

Secretions reduiles, plus epaisses. 
plus visqueuses ° 

Favorise une secretion abonoante, aqueuse 

Cceur 

Augmente le rythme et la force de fa 
contraction; inhibe les effels du para- 
sympathique sur les vaisseaux coronaires. 
permet a ceux-ci de se dilator 6 

Ralentit le rythme et la force des contractions 
(conservation d energie) ; contracte 
les vaisseaux coronaires en rapport avec 
la demande reduite 

Poumors 

Inhibe les effets du systeme para- 
sympathique, bronchodilatation, reduction 
des secretions, favorise au maximum 
rechange de l air 

Contracte les branches (conservation 
d’energie) et favorise la secretion bronchtque 

Tractus digestif 

Inhibe le peristaltisme et cortracte les 
vaisseaux sanguins du tractus digestif 
rendant ie sang disporible pour les 
muscles squelettiques ; contraction du 
sphincter anal interne pour aider 
£ la continence fecale 

Stimule le peristaltisme et ta secretion des 
sues digestifs; contracte le rectum ; inhibe le 
sphincter interne de Tan us, favorisant 
la defecation 

Foie el vGsicule biliaire 

Favorise la destruction du glycogene en 
glucose (Gnergie accrue) 

Favorise la synthese et la conservation du 
glycogene ; augmente la s£cr£tcon de bile 

Tractus urinaire 

Vasoconstriction des vaisseaux renaux ; 
reduit fa formation d'urine ; sphincter 
interne de la vessie contracts pour 
maintenir la continence urinaire 

Inhibe la contraction du sphincter interne de 
la vessie : contracte le muscle detrusor de la 
vessie urinaire provoquant le besom d’unner 

Systeme genital 

Provoque I’ejaculation et la vasoconstriction 
en rapport avec Tarret de TGrection 

Produit I'engorgement des tissus Erectiles 
(erection) des organes genitaux externes 

Medulla de Fa glande surrenale 

Liberation d'adrenaline dans le sang 

Pas d 1 effets (pas d'innervation) 


d En general, les effete de la stimulation sympathique sont cataboliques. pr^parant la reponse du corps pour I'attaqoe cu ta fuite 

general, les effete de la stimulation parasympalhique sont anaboliques, stimulant la function normaJe et la conservation de I'dnergie 
17 Le systeme parasympalhique est limits dans sa distribution a fa tete. au cou et aux cavites du corps (a ^exception des tissus erectiles des organes gemtaux extemes), 
sinon, les fibres parasympathiques ne s observent jamais dans les parois du corps el des membres. Par comparaison. les fibres sympalhiques se distribuenl a touies 
tes portions vascularisees du corps. 

iexception des glandes sudoripares, la secretion parasympathique est slimulee. 

e A l exception des arteres cbronaires, la vasoconstriction est stimulee sympathiquement; Les effels de la stimulation sympathise sur les glandes (autres que les 
glandes sudoripares) sont les eflets indirects de la vasoconstriction. 


concernam I'environnement interne du corps. Ces informa¬ 
tions soni integrees dans le SNC ce qui declenche souveni des 
reflexes visceraux on somaiiques cm les deux a la fois. Les re¬ 
flexes visceraux controlent la presston et la composition chi- 
mique du sang en modifiaiit des fonctions idles que le rytbme 
cardtaque, le rythme respiratoire et la resistance vasculaire* 

I a sensibilite viscerale qui atteini le niveau dc la conscience esi 
generalement referee comine de la douleur et celle d esl en general 
mal localisee ou ressenties com me les crampes ; elle peui eire per 
(tiecomme de la faim ou de la nausee Les chirurgiens qui operenl 
des patients sous aneslhesie locale peuvent mampuler, couper, pin- 
cer ou meme boiler (cauteriser) des visreres sans evoquer aucune 


sensibilite consciente.T buiefois, cenaines stimulations particulieres 
idles que les suivanies peuvem susdier une veritable douleur : 

* Une distension brusque, 

* Des spasmes ou de fortes contractions. 

* Des irritants chimiques. 

* Line stimulation mecanique, specialemem lorsque I'organe 
esl adif. 

* Des conditions pathologiques (en panicutier Lischemie) qui 
abaissem les seuils normaux de stimulation. 
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line activite normal* ne produit autune sensibilite, mass il peut 
en etre autremeni si rapport sanguin est inadequat (ischemie) 
La pJupart des scnsibilil.es visrerales reflexes (inconsrientes) et 
certainessensibilites douloureuses sont acheminees paries fibres 
viscero-affe rentes qui accompagnenl en sens inverse les fibres pa- 
rasympaihiques. la plupart des influx visceraux douloureux (en 
provenance du cteur el de la plupart des organes de la cavil e pe- 
ritoneale) rejoignem le SNC via les fibres viscero-affe rentes ac- 
mmpagnant les fibres sympaihiques. 

RESUME R^CAPITULATIF, Le systeme nerve uxautonome est une 
subdivision du systeme nerveux moteur qui controls les fonctions 
du corps qui ne sont pas sous la dependance de la conscience. Deux 
neurones, une fibre presynaptique et une autre postsynaptique, 
connectent le SNC avec Lorgane terminal, muscle lisse, glande ou 
muscle tardiaque modify Base sur la localisation du corps cellu- 
laire des fibres presynaptiques, le SNA peut etre subdivise en sys- 
temes sympathique et parasympathique. Les corps cellulaires de la 
division sympathique se trouvent uniquement dans la come inter- 
medio-laterale de la substance grise de la moefle epiniere tboraco 
lombaire ; ils ont une organisation somatotopique, Les fibres 
sympathiques presynaptiques se terminent dans les ganglions 


Techniques d’imagerie medicale 

Uanatomic radiologupe etudie la structure et la fonction du 
corps a Laide des techniques d'imagerie medicale. Elle est de- 
venue une panic imponanie de l'anatomie et l'anatomie est 
la basede (a radiologic, la branrhe de la science medicale qui 
conceme I application de 1'energie ion is ante au diagnostic et 
au trakemeni Ln etant capable d'identifier les structures nor* 
males, les radiographies farilitent 1'identification des change- 
men ts induils par la maladie ou par un traumatisme, La 
connaissance des techniques d'imagerie medicale perinet de 
reconnaitre les anomalies congenitales, les tumeurs et les 
fractures. Les techniques d'imagerie le plus com muniment 
utilisees sont : 

• La radiographic conventionnelle, 

• La tomodensilom^trie (TDM). 

• Lima gene en resonance magnetique nudeaire (IRM). 

• L ultrasonographic (echographie). 

• La scintigraphic (mededne nucleaire). 

Bien que res techniques different, thacune est basee sur la 
reception et 1'attenuation des rayons d'energjequi ont traverse 
les tissus du corps. Avec l'anatomie de surface, les images me- 
dicales sont les seules representations de l'anatomie d'un sujet 
vivant qui soiem disponihles au cours des premieres annees 
dcs etudes medicales. Les techniques d'imagerie medicale per- 
metientaussi d'etudier Ja motilite des structures anatomiques 
au cours d'aclivites norma les ou anormates (par ex, en ce qui 
conceme Le comr et Lestomac), 


sympathiques reunissant les corps cellulaires des neurones sympa¬ 
thiques postsynaptiques. Les ganglions sympathiques se trouvent 
dans les troncs sympathiques (ganglions paravertebraux) ou au- 
tour des racines des principals* branches de Laorte abdominals 
(ganglions prevertebraux). Les corps cellulaires des neurones pre- 
synaptiques de la division parasympathique sont localises dans la 
substance grise du tronc cerebral et des segments sacraux de la 
moelle epiniere. Les corps cellulaires des neurones parasympa- 
thiques postsynaptiques du tronc sent situes dans la structure in- 
nervee, alors que ceux de la tete sont organises en petits 
ganglions. Les divisions sympathique et parasympathique ont ge- 
neralement des effets opposes mais coordonnes. Le systeme sym¬ 
pathique favorise les reponses ei !a situation d'urgence (fuite ou 
combat). Le systeme parasympathique, uniquement distribue 
dans les visceres de la tete, du cou, les cavites du tronc et les tissus 
erectiles des organes gemtaux est concerne en premier par la 
conservation du corps, inversanf souvent les effets de la stimula¬ 
tion sympathique, Certains nerfs distribuant les fibres du SNA aux 
cavites du corps acheminent egalement ies fibres de la sensibilite 
viscerale r concernes par le transport des influx de la douleur ou des 
reflexes. 


Radiographie conventionnelle 

Wilhelm Roentgen ( physicien atlemand laureat du Prix Nobel 
decouvrit les rayons X en 1895. Sa decouvene a pernits d'ob- 
server la structure vivante du systeme squelettique humain. 
Les os et les articulations sont bien visibles sur des radiogra- 
phies (roentgenogrammes). Une radiographie convemion- 
nelle, dans laquelle aucune technique speciale n'a ete utilisee 
com me un produit de contraste. est appelee click# plan 
(Pig. L44). Au cours de I'examen radiograph* que, un faisceau 
ties penetrant de rayons X transillumine le patient, montram 
les tissus avec differentes densites de masse des tissus du corps 
comme des images de differentes densites (aires de clarte re¬ 
lative ou d'ombres) sur un film ou sur un moniteur 
(Fig. 1.45). Un tissu ou un organe qui a une masse relative- 
mem dense (par ex., I'os compact) absorbe ou reflerhit da- 
vantage de rayons X qu'un autre, moins dense (par ex„ Los 
spongineux). En consequence, un tissu ou un organe dense 
produit une region quelque peu transparente sur le film ra¬ 
diographique parce que moins de rayons X ont atteint le film. 
De ce fait, moins de grains d'argent ont ete developpes a cet 
end roil du film au moment ou celui-ci a ete developpe. line 
substance dense est radio -Opaque tandis qu'une substance 
moins dense est dile radioiransparente. 

Beauroup de prrndpes identiques a reux appliques pour 
obtenir une ombre sonl valables pour la radiographie 
conventionnelle. Lorsque vous projetez Lombre de votre 
main sur un mur, plus voire main sera proebe du mur plus 
Lombre aura un contour precis. Phis votre main sera eloignee 
du mur (et par consequent, plus pres de la source Imni- 
neuse), plus Lombre sera agrandie. Les radiographies sont 
realisees en placant les parties a examiner du patient plus 
pres du film ou du detecteur de maniere a augmenter au ► 
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Trach^e 


Premiere 

cote 

Veine cave 
superieure 


Cote 


Oreiltette droite 


Coupole droite 
dy diaphragme 



Clavicule 

Processus coracoide 
de la scapula 


Arc de l aorte 

Artere pulmonaire 
Auricule gauche 


Ventricule gauche 
Apex du cceur 


Figure L44, Radiographie du thorax. Vue AP d’une radiographie de projection PA qui fait voir faerie, des 
parties du cceur et les coupoles du diaphragme. Notez que le dome du diaphragme est plus haut du cote droit 
(avec Faimable permission de Dr E. L Lartsdown, Professeur d'imagerie medicale, Universite de Toronto, To¬ 
ronto, ON, Canada.). 


maximum la cl arte de r image et £ reduire au minimum tes 
artefacts. Dans la nomenclature radiologiquede base, une ra¬ 
diographic en projection postew-anterieure (PA) est une radio¬ 
graphie obtenue lorsque les rayons X traversent le patient 
d'arriere (posterieur) en avant (anterieur) ; le tube a 
rayons X est done si Lite derriere le patient et le film radio- 
graphique est en avant de lid (Fig. J.46A). Dans une radio¬ 
graphie en projection anteto-postefieure (AP), La situation est 
inverse* Les radiographies en projection PA et AP sont vues 
comme si le patient et vous se faisaient face {le cole droit du 
patient est oppose a voire cote gauche) ; ceci se rapporte a 
one me antem-posterwure . (Par consequent, la radiographie 
standard du thorax, prise pour examiner ie toeur el les pou 
mons, est une vue antero-posierieure d r une projection PA). 
Dans une radiographie de pro HI, des lettres radio-opaques 
(D ou G) sont utilisees pour indiquer ia partie du corps du 
patient qui est placee pres du film radiographique ou du de- 
terteur et Fimage est vue dans la meme direction que le 
rayon projete {Fig, I.46B), 

L'avenement des produits de contraste (substances radio- 
opaques liquides, comme les composes a base d'iode ou le 


baryum) a perm is d'explorer la forme et La fonetion de divers 
organes creux ou les vaisseauxainsi que les espaces potent ids 
ou reels, comme le tractus digestif les vaisseaux sanguins, les 
reins, les cavites synovia les et Fespace subarachnoid ten, qui 
ne sont pas visibles surdes cliches conventionneis (Fig. 147), 
La plupan des examens radiologiques sont realises en utlli- 
sant deux incidences perpendiculaires I'une par rappon a 
I'autre, Etant donne que les radtographies sont des images 
composites de tous les tissus traverses par le faisceau de 
rayons X Les diverses structures y apparaissent superposees 
les unes sur les autres. Pour cette raison, et compte tenu de 
Fabsence de profondeur, plusieurs cliches sont generale- 
ment necessaire pour deceler et Localiser une anomalie avec 
precision, 

Tomodensitometrie 

l*es images de tomodensitometrie (TDM) sont des radiogra- 
phies du corps qui ressemblent £ des coupes anatomiques 
iransversales (Fig. 1.48). Dans cette technique, un faisceau 
de rayons X passe au travers du corps pendant que le tube^ 
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Figure 1.45. Principes de la formation de I'tmage ra- 
diographique. Les portions de rayons X qui traversent le 
corps sont attenu^es £ un degre variable, en fonction de la 
densite et de l^paisseur des fissus. Le rayon est attenue par 
les structures qui ('absorbent ou le reflechissent entrainant 
moins de reaction sur le film ou le detecteur en comparaison 
avec les aires qui permettent au rayon de passer sans etre re- 
lativement interrompu. 




Film radiographique 

- ou -- 

detecteur 


Figure 1,46. Orientation du thorax du patient au 
cours d'une radiographie. A. Lors de la prise d'un cliche 
AP, les rayons X emis par le tube cathodique passent a tra- 
vers le thorax de I’arriere pour atteindre le film ou le detecteur 
place au-devant de la personne. B, Dans une prise de cliche 
laterale, les rayons X traversent le thorax de cote de maniere 
a atteindre le film adjacent a la personne et place de Lautre 
cote de celle-ci. 


demission de rayons X decril un arc de cercle autour du 
corps. La quantile de radiation absorbee par chaque ele¬ 
ment de volume different present dans le plan corpord 
choisi varie en fonction de la quantity de graisse, de Eissu a 
densite aqueuse el de tissu osseux present dans chacun de 
ces elements (mxd). line multitude d'absorplions li¬ 
neal res d'energie sont mesur£es et imroduites dans un or- 
dinateur. Celui-ci convertit les voxels en une image d'un 
plan, inlegre les nombreuses absorptions lineaires de 
chaque point de la coupe ou du plan balaye et visualise 
1'image TDM sur un film ou sur un momieur. La TDM s'ap- 
parente bien a des radiographies en ce sens que les zones 
de grande absorption (par ex., les os) apparaissem relati¬ 
ve men t transparentes et cedes de faible absorption appa- 
raissent en noir (Fig. I 48). Les TDMs sont loujours 
presentees com me si 1'observateur se trouvail aux pieds du 
patient en decubitus. 

Echographie (Ultrasonographie) 

L'echographie est une technique qui visualise les structures 
superfine! les et profondes du corps en en registrant les im¬ 
pulsions d'ultrasons qui sont rdlerhtes (erhos) par les tis- 
sus (Fig, 1.49), File a Lavantage d'etre moins couteuse que 
la i DM ou FIRM et, en outre, Fappareil est transportable ; 
l'echographie peut etre pratiquee dans le cabinet du mede- 
cin ou au lit du patient ou meme sur une table d'operation. 
Une sonde placee au contact de la peau genere des ondes 
sonores de haute frequence (ukrasons) qui traversent ie 
corps et se reflechissent sur les interfaces qui separem des 
tissus de caracteristlques differences tels que le tissu mou et 
I'os, Les echos se reflechissent sur la sonde et som conver- 
tis en energie electrique. Les signaux electriques sont enre- 
gisir£s et visualises sur un moniteur sous la forme d une 
image de coupe transversals et ceMe-ci peut etre observee 
en temps reel ou enregistr^e com me image simple ou sur 
une bande video, 

Un grand a vantage de l'echographie est son h ah i Site a 
produire des images en temps reels, faisanl voir les struc¬ 
tures en mouvemem ou la circulation du sang dans les vais- 
seaux. Dans VEchographie Doppler , les hearts de frequence 
entre les ondes ultrasonores et leurs echos sont utilises pour 
mesurer la vitesse d'objets en mouvemerits. Cette technique 
est basee sur le prindpe de Yeffet Doppler. La circulation du 
sang en mouvement a Fimerieur des vaisseaux sanguins 
donne des images en couleur sur 1'image bidimensionnelle 
d'tine coupe transversale. 

Le balayage echographique des visceres pelviens a par- 
tir de la surface abdominale requiert une distension com¬ 
plete de la vessie pour deplacer hors du pelvis les anses 
intestinales rem plies de gaz et pour creer une fen el re 
acoustique au travers de laquelle les visceres pelviens peu- 
vent etre visualises. L 'Echographie tramvagtnale permet de 
positionner la sonde plus pres de I'organe a explorer (par 
ex., Fovaire) et evite aussi ('interposition de graisse ou de 
gaz qui absorbent ou reflechissent les ondes ultrasonores. 
Us os reflechissent pratiquemeni tomes les ondes d'ultra- 
sons tandis que Fair les transmet mal. Par consequent, 
chez Fadulte, le SNC et les poumons ne peuvent pas etre 
explores par echographie. ► 
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Vesicule biliaire 

Bufbe duodenal - 
Pylore de I'estomac- 

Antre pylorique ^ 
de I'estomac 


Jejunum 



Fundus de l estomac 


Gnde penstaltique 
Rides 


Grande courbure 


Figure 1.47. Radiographic de Pestomac, de 1'intestin grele et de la vesicule biliaire. Observez 
les ptis gastriques ou rides {pits longitudinaux de la muqueuse), Notez egalement I'onde peristaltique qui de¬ 
place le contend gastrique vers le duodenum, en rapport etroit avec la vesicule biiiaire. (Avec faimable per¬ 
mission du Dr. J, Heslin, Toronto, ON, Canada.)* 


L'i merer de I'echographie en obsteirique tieni a ce qu'il 
s'agit dune methode non invasive et ne recourant pas aux ra¬ 
diations ionisantes. Elle peut fournir des informations utiles 
surlagrossesse, comme par exemple determiner si elleest in- 
tra- ou extra-uterine (ectopique) ou si I'embryon esi vivant. 
Elle est egalement devenue une methode standard pour eva- 
luer la croissance eL le developpement de Lembiyon et du 
foetus. 

Imagerie par resonance magnetique 

L'imagerie par resonance magnetique (IRM) fournii des 
images du corps semblables a cel les obtenues par tomoden- 
silomeirie, mais FIRM permet de mieux differencier les tis¬ 
sus. Les images 1RM ressemblem da vantage a des coupes 
anatomiques, plus specialemem en ce qui concerne 1'ence- 
phale (l ig. 1.50). Le patient est plac£ dans un scanner coin 
prenant un puissant champ magnetique et il est sounds a des 
ondes hertziennes Les signaux ends par le patient sont stoc- 
kes dans un ordinateur et reconstitues pour former diverses 
images du corps. L'aspect des tissus sur les images ainsi gene- 
rees peut etre modifie en controlani la facon dont les ondes 
hertziennes sont emises et captees. 


Les protons libres magnetiquement alignes dans les lis- 
sus sont excites (desoriemes) par une onde hertzienne et 
lorsqu'ils reprennenl leur orientation initiale, les tissus 
emettent des signaux energetiques discrets, mais mesu- 
rabies Cest le cas f par exemple, pour des regions qui trans- 
mettent des signaux emanant decomposants a forte densite 
de protons tels que la graisse ou les tissus aqueux. Le signal 
tissulaire est principalemeni base sur trois proprietes des 
protons dans une region paniculiere du corps : le temps de 
relaxation Tl, le temps de relaxation T2 et la densite des 
protons, Bien que les liquides se caractement par une den¬ 
site elevee en protons libres, les protons libres excites dans 
un liquide en mouvemenl comme le sang ont tendance a 
sonir du champ avam de se reorienter et de liberer leur si¬ 
gnal ; ils sont alors remplaces par des protons non excites. 
Par consequent, les liquides en mouvement apparaissenl en 
noir. 

LTRM est capable de representer i'anatomie dans n'im- 
porte quel plan : transverse, median, sagittal, frontal et 
meme dans des plans obliques arbitrages, l^zrs donnees peu- 
vem egalement etre utilisees pout creer des reconstructions 
en trois dimensions, Les scanners IRM produisem de bonnes 
images des tissus mous. sans recours a Tenergie ionisanle. ► 
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Figure 1.48. Precede technique pour obtenir un scan 
TDM de I'abdomen, Le tube de rayons X tourne autour de la 
personne dans le scanner et envoie un faisceau de rayons X & tra- 
vers I'abdomen superieur de la personne suivant une variety 
d'angles. Les detecteurs de rayons X situes a ( oppose du corps 
mesurent la quantite de radiations qui passent par une section ho- 
rizontale. Un ordinateur reconstruit les images de different ba- 
layages et une image tomendensitometrique de Tabdomen est 
produite. Celle-ci est orientee comme si Texaminateur se trouvait 
debout au pied du lit et qu il regardait la tete de la personne cou- 
chee sur le dos. 




Figure L49. Technique pour produire une image echographique de t'abdomen superieur. L’image est produite par 
les echos des ondes uitrasonores des structures abdominales de differentes densites. L image echographique du rein droit est af- 
fichee sur un moniteur. 





















72 


INTRODUCTION A L'ANATOMIE M£DICALE 



Pharynx 


Cavite, 
n a sale 


Dent 


Langue 


— EncGphale 
(cerveau) 


(rempil de 

liquids) 

Cervelet 


sub¬ 
arachnoid ien 
■*— Moelle 
eptni&re 
'"Vertbbre C2 


Ttssu sous-cutand 
{graisse} 


Os compact 
(lignes 
no ires) 


Sinus 

remplis 

d’atr 


Figure 1.50. JRM. Coupe mediane dans la tete. De 

nombreux details du SNC et des structures des cavites na- 
sale et orale et de la partie superieure du cou sent visibles 
dans cette image, Les signaux tables, noirs, au-dessus des 
aspects ante lieu rs et posterieurs de ia cavite nasale sont les 
sinus frontal et sphenoidal remplis d’air. 


la mobilite a pose problems, mats les scanners rapides uti¬ 
lises mainienanl arrivent i visualiseren temps reel des struc¬ 
tures en mouvemeni com me le tceur ou le courant sangutm 

Imagerie de ia medecine nudeaire 

Ijcs techniques d'imagerie utilisees en medecine nudeaire 
fournissent des informations sur la distribution de petites 
quaniites de traceuTS radioactifs introduits dans le corps. Les 
scanners de medecine nudeaire montrent des images de cer¬ 
tains oiganes apres une injection intraveineuse (LV,) d une 
petite dose de produit radioaciifl Le trareur est couple a une 
substance qui est selectivement fixee par un organe, par 
exemple le technetium-39m methylene diphosphonate 
En general, les diphosphonates soul utilises el le 
MDP est Pun des agents les plus courants (Fig. 1.51). 

Les images par tomographie ^ emission de positrons 
(PET) utilisenl des isotopes produits par un cyclotron, 
qui ont une demi-vie extremement courte et qui emet- 
tent des positrons. I es PET scans sont utilises pour eva- 
luer, sur une base dynamique, la fonction physiologique 
des organes, comme ie cerveau. lls peuvent visualiser 
Porgane entier ou des coupes transversales de teux-ci ; 
celles-d sont des documents de type SPECT {single pho¬ 
ton emission computed tomography}, G 


RESUMIz RECAPITULATIF. Les techniques d'imagerie medi¬ 
cate permettent fa visualisation de Panatomie normate thez le 
sujet vivant. Ceci permet de voir tes structures avec leur tonus 
normal, les volumes Jiquides, les pressions internes, etc., qui ne 
sont pas presents sur le tadavre. Le but premier de llmagerie 
medicate est, bien entendu, de detecter une pathologic. Ce- 
pendant, une bonne connaissance de Panatomie radiologtque 
est requise pour distinguer tes pathologies et les anomalies de 
Panatomie normafe. 



Figure 1.51. Scintigraphie osseuse de la tete et du 
cou r du thorax et du bassin. Ces images de medecine 
nudeaire peuvent etre vues dans leur ensemble ou comme 
des coupes transversales. 
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L e thorax est la parlie superieure du ironc comprise erure 
le cou et 1 abdomen. lerme pm trine esi communemem 
utilise com me synonyme de thorax, mais la notion de 
poitrine (panic superieure du torse) s'etend au dela de la 
paroi thoracique el de la caviie qu'elle renferme. l a partie 
la plus large de la poitrine est sa partie superieure, ctant donn£ 


la presence des deux ceintures pectorales (clavicules et scapulas) 
qui doivent I cur corpulence a ^association des muscles seapu- 
laires et pectoraux {membre superieur) On consider? generale- 
ment qu'une poitrine bien constitute se ret reck inferieurement 
au niveau de la taille et s'elargit par ail leurs chez la femme 
adulte par la presence des seins. 


Synchondrose de la 1 re cote 



10 6 cote 


Cotes flottantes 
(libres) (11-12) 


12 e vertebre Dtsque intervertebral 
thoracique 


Clavicuie 


Moitie gauche 
de fa ceinture 
scapularre 


Processus 

xiphoide 

Espace intercostal (6*) 

Angle infra sternal 
(subcostal) 

8 e Cote 

Rebords costaux 


Manubrium 


cote 
son 

cartilage costal 
Angle sternal 


Corps 
du sternum 


Cartilage costal 


Scapula 


Articulation 

costo-chondrale 


Sternum 


(A) Vue anted aura 


Figure 1.1, Squelefte du thorax. A et B. La cage thoracique osteo-cartilagincuse comprend le sternum, 12 paires de cotes et cartilages 
costaux ainsl que 12 vertebres thoraciques et disques intervertebraux Les clavicules et les scapulas torment les ceintures scapuiaires 
(epaules). La ligne en pointing indique la position du diaphragms, qui separe les cavites thoracique et abdominaie La cavite thoracique 
est beacoup plus petite que la cage thoracique qui I’entoure. 
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7 e cote 


Moitie gauche 
de la ceinture — 
scapulai re 


— Angle inferieur 
de fa scapula 


Angle de la cote 


Espace intercostal 

m 


Scapula 


12 G cote- 

Cotes flotf antes 
(libres) (1! ’12) - 


Clavicule 


(B) Vue posterieure 


Fig. 1,1. (suite) 


La paroi thoracique ne correspond pas vraiment a la cavite 
thoracique. Cel l e d presente la forme d'un cone tronque dont 
la partie superieure est la plus etroite et dont la circonference 
s'accroit de ham en bas pour atteindre sa dimension maximale 
au niveau de la portion du thorax et de la partie abdominale 
du tronc. La paroi de la cavite thoracique est relativernent 
mince, son epaisseur correspondant a celle de son squelette. Le 


squelette du thorax se presente comme une rage a oiseau en 
forme de dome, la cage thoracique ; ses * barreaux *» horizon- 
laux correspondent aux cotes et aux cartilages coslaux el sont re¬ 
ties aux structures verticals re presentees par le sternum et les 
vertebres thoraciques (Fig, 1.1). En outre, le plancher de la ca¬ 
vite thoracique (le diaphragme) est profondement invagine 
dans cette cavite, refoule de bas en hauL par les visceres de la cavite 
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abdominale. Par const-quern, pres de la moitie inferieure de la 
parni thoracique entoure et protege les visceres abdominaux 
plulot que Its visceres ihoraciques. Ainsi done le veritable tho¬ 
rax et plus specialemeni la veritable cavite thoracique ont des 
dimensions beaucoup plus reduites que re que l r on pourrait 
croire en se basam sur i'aspeci exterieur de la poitrine. 

I e thorax rontient les organes essentiels des systemes respi- 
ratoire et cardio-vasculaire. La cavite thoracique peut etre sub 
divisee en trois espaces principaux. Le companiment central ou 
tnedtastin abrite les structures conductrices des visceres ihora¬ 
ciques, a ['exception des poumons. I es ptnnnotm occupent les 
com parti me nts lateraux ou cavites pulmontiires, siluees de 
chaque cote du mediastin. l a majeure partie de la cavite thora¬ 
cique est done oceupee par les poumons, au niveau desquels 
s'effecttient les echanges d'oxygene et de dioxyde de carbone 
entre 1 air et le sang ; le reste de la cavite thoracique est surtoul 
occupe par les structures qui vehiculent Pair et le sang vers les 
poumons ou hors de eeux-ci. Les aliments (ranchissent la cavite 
thoracique via Poesophage ; iIs passent ainsi de Pcrgane de re¬ 
ception (la bouche) a leur site de digestion et de resorption 
{['abdomen). 

Bien que les glandes mainmaires soieni fonctionnellemeiu 
et embryologiquement liees au systeme reproducteur les seins 
seronL inclus dans ce chapitre car iIs sont situes sur la paroi 
thoracique. 


Douleur thoracique 

Certes. une douleur thoracique peut resuUer d'une mala- 
die pulmonaire, mais elle peut aussi etre le symptome 
majeur d'une maladie cardiaque (Swartz, 2002). Cer- 
laines douleurs ihoraciques sont egalement associees a 
des perturbations au niveau des intestins, de la vesicule 
biliaire ou de structures mustulosqueletliques. Lors- 
qu'on examine un patient se plaignant d'une douleur tho¬ 
racique, Pessentiel de Pexamen vise a faire la distinction 
entre quelques affections graves et de nombreuses petites 
causes mineures susceptibles d'avoir engendre la douleur. 
les personnes qui ont ete victimes d'une arise cardiaque 
decrivenl habituellement une douleur retrosternale op¬ 
pressive qui ne disparaii pas au repos. O 


RESUME RECAPITULATIF, Le thorax est fa partie du tronc 
comprise entre le cou et Pabdomen ; il comprend la cavite tho¬ 
racique, son contenu et les parois qui la delimitent La forme et 
les dimensions de la cavite thoracique et de sa paroi sont tres 
different* (surtout plus petits) de ce que Pon appelle couram- 
ment la poitrine (partie superieure du torse) car cette derniere 
inclut en outre certains os et muscles du membre sup^rteur 
ainsi que, bien entendu, les seins chez la femme adulte. 


Paroi thoracique 

l.a veritable paroi thoracique comprend la cage thoracique et 
les muscles qui lui sont propres, la peau, le lissu sous-cutane, 
certains muscles exlrinseques ainsi qu'un fascia qui tapisse sa 
face anlero-lateraie ; nous consklererons que les structures 


equivalentes qui recouvrem la face posterieure du thorax ap- 
partiennent au dos. Les glandes mamma ires associees aux seins 
sont incloses dans le tissu sous-cutane de la paroi thoracique. 
Bien que les epaules fassent clairemem panic des membres 
superieurs, la musculature thoraco-appendiculaire (voir 
chapitre 6) qui empietesur la cage thoracique et forme notam- 
ment le lit des seins (muscles grand pectoral et decide a ute¬ 
ri eur - qui par leur fonction et leur innervation appartiennent 
aux membres superieurs) sera tonsideree ici com me une partie 
integrante de la paroi thoracique (mais nous nous contenterons 
de mentionner brievement leur presence). IVautrcs muscles 
thoraco-appendiculaires situes posterieurement (muscles tra 
peze et grand dorsal) sont dassiquemem considers com me 
des muscles superflciels du dos, bien que fonctionnellement ils 
fassent egalement partie des membres superieurs et serom done 
Lraltes , eux-aussi, dans le chapitre 6, 

\jr forme en dome de la cage thoracique lui c on fere une re 
marquable rigidite, malgre la lege re te de ses constituanis ; ceei 
lui pennel de : 

* Proteger les organes vitaux internes du thorax et de 1'abdo- 
men (pour la plupan remplis d'air ou de liquide) des 
contraintes mecaniques en provenance de T exterieur 

• Resister a ta pression negative interne (inferieure a la pres- 
sion atinospherique) generee par le relachement des pou¬ 
mons et les mouvements inspiratoires, 

• Offrir un siLe de connexion et de soulien aux membres supe¬ 
rieurs, 

* Offrir un site d'insertion (d'origtne) a de nombreux muscles 
qui assureni la mobilite et le maintien postural des membres 
superieurs par rapport au tronc, ainsi que d'autres sites d'in- 
sertion pour certains muscles de Pabdomen, du cou, du dos 
et de la respiration. 

Mats si ia forme de la cage thoracique lui confere sa rigidite, se* 
articulations ainsi que la minceur et la flexibilile des cotes lui 
con fere ni une remarquaLde elasticity qui lui permet non seule 
menl d'amortir sans se hracturer des coups portes de T exterieur 
ou des compressions, mais aussi de modifier de fa^on repetee sa 
forme afm desatisfaire aux besoinsde la respiration. Coniine les 
plus tmportantes structures intrathoraciques (cceur, gros vais- 
seaux, poumons et trachee), le plancher et les parois du thorax 
sont en perpeiuel mouvement ; le thorax est done Tune des re¬ 
gions les plus dynamiques du corps. Travail lam de conserve 
avec le diaphragme et les muscles de la paroi abdominak, les 
muscles de la paroi thoracique rrtodifient le volume de la cavite 
thoracique a chaque mouvement respiratoire ; dans un premier 
temps, le volume de la cavite thoracique augmenie, ce qui pro- 
voque Tentree d'air et Texpansion des poumons, ensuite (sur- 
tout grace a Lelasticiie des poumons et au relachement des 
muscles), le volume dc la cavite diminue, les poumons se re- 
tractent et rejettent 1 air, 

Squelette de la paroi thoracique 

squelette du thorax est assemble pour former la cage thorn- 
rique osteo-cartilagineuse (Tig. 1.1) ; celle-ci protege les visceres 
ihoraciques et certains organes abdominaux. Le squelette thora¬ 
cique comprend 12 pa ires de cotes et de cartilages costa ux, 
12 vertebres ihoraciques avec les disques mtervenebraux (IV) 
interposes, el le sternum. Les cotes el les cartilages costaux Tor¬ 
ment la majeure partie de la cage thoracique. 
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Cotes, cartilages costaux et espaces intercostaux 

Les coles (L awldc) sontdesos plats allonges et incurves qui for- 
ment I'essentiei de la cage thorarique (Figs. 1.1 el 1.2). Elies 
sont tres legeres et dotees d'une grande elasticite. A I'interieur de 
chaque cote se trouve de los spongieux comenani de la moelle 
a&seuse (tissu hematopoietique) qui produil des cellules san¬ 
guines. II exisle trois types de cotes ; 

* Les vraies cotes ou cotes slernales (1 r ” a 7” cotes) ; elles 
s'unissenL directemem au sternum par I'intermediaire de 
leurs cartilages costaux. 

* Les fausses cotes ou cotes asternales (8 ts , 9” el habitudle- 
ment 10” cotes) : chacun de leurs cartilages est uni au carti¬ 
lage costal de la cote immediatemeni sus-jacenie ; teur 
connexion avec le sternum esl done indirecte. 

* Les coLes flottanies ou libres (11”, 12” et parfois 
10” cotes) : leurs cartilages costaux nidi menial res ne sont 
pas unis au sternum, ni directement ni indirecternent ; its se 
terminem dans la musculature abdominale posterieure. 

Les cotes typiefues (de la 3* a la 9 1 ') presentent : 

■ Line tete, tail lee en forme de coin et portant deux facetles ar- 
ticulaires separees par la crete de la tele de la cole {f igs. 1,2 
et 13) : one facetle pour la verLebre de meme numero 
dordre que la cote et une autre pour la vertebre sus-jacenie. 

■ le col de la cote qui unit la tete au corps de la cote, la jonc- 
tion se situant au niveau du tubercule, 

* Un tubercule siiue a I'union du col et du corps ; il comprend 
une panic articulaire repondani au processus transverse de la 
vertebre correspondante et une partie non articulaire , ru- 
gueuse, sur faquelle s'attache le ligament costo-transversaire. 

* lJn corps, mince, aplati et incurve, surtoui au niveau de 
I'angle costal (angle posterieur) ou la cote se coude en direc¬ 
tion aniero-laterale (cet angle marque aussi la liinite laterale 
de la zone d'insertion des muscles erecteurs du rath is sur les 
cotes : voir chapilre 4) ; la face interne, concave, est creusee 
longitudinalement par le sillon de la cote {goutliere cos¬ 
tale), parallele au bord inferieur, qui protege le nerf et les 
vaisseatix Intercostaux, 


Les cotes atypkpes (1 u ‘, 2 e , HV - 12 C ) presentent des cararteres 
particuliers (Fig. 1.3) : 

* La I 1 * cote est la plus large (son corps est le plus large de tous 
et est presque horizontal) et la plus courte des sept vraies 
cotes et sa courbure est plus abrupie. Sa tete ne mom re 
qu'une seule facette articulaire pour la vertebre T1 et la face 
superieure de son corps est parcourue iramversalemem par 
deux larges si lions correspondant au passage des vaisscaux 
subclaviers ; ces sillons sont separes par la crete et le tuber- 
cule du muscle scalene {tubercule de Lisfranc), sur lequel se 
fixe le muscle scalene anteneur 

* La 2* edie est plus mince (son corps se rapproche plus de eelui 
d'une cote typique), moms inturvee et nettemenl plus longue 
que la 1 rr cote ; sa tete poite deux facettes articulaires pour les 
corps des verlcbres T1 et T2 ; sa principal caracteristique est 
la presence, sur sa face externe, d'une tuberosile d'insertion 
musrulaire (pour un faisceau du m. dentele anterieur). 

• Com me la V* cote, les Uf f f i" et J 2 r cotes n'ont qu'une seule 
facette articulaire sur leur tete el ne s'articulem done chacune 
qu'avec une seule vertebre 

• [.es J V 4 et I2 e cotes sont courtes et ne possedent ni col m tm 
bercule. 

Les cartilages costaux prolongent les cotes anterieuremem et 
contribuent a l elasticite de la paroi thoracique ; chacun dote la 
cote correspondante d'une portion (exiremiie) flexible, ante- 
rieure ou distale, leur longueur augmente du l c au T' puis elle 
diminue gradtiellemem. Les sept premiers cartilages costaux (et 
parfois le 8 1 ' ; Fig. 1,11) sont directemem et indepen dam ment 
relies au sternum ; les 8 € , 9 L et 10 l s'arliculent respectivement 
avec les cartilages immediatement sus-jacents, formant ainsi un 
retard costal continu forme de cartilages articules {I ig. 1.1 A). Ijes 
1 V el L2 V cartilages costaux formeni des capuchons qui re^oi- 
vent les extremites anterieures des cotes correspondanies. lis ne 
se fsxent sur aucun autre os ou cartilage. Les cartilages costaux 1 
a 10 amarrem les extremites anterieures des cotes correspon 
dames au sternum, ce qui limite la mobilite de ces demieres 
lorsque leur extremite posterieure pi vote autour de son axe 
transversal {Fig. 1.5). 
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(A) Vues posterieures 


Os compact 

Moelle osseuse (tissu 
hematopoietique) 


Figure 1.2. Cotes typiques. A. De la 3 e a la 9* les cotes ont des caracteristiques communes Chaque cote presents une tete, un col, 
un tubercule et un corps. B. Coupe transversale passant au milieu du corps d T une cote 
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1 re cote 
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Tubercule 
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Cotes atypiques 


8® cote / \ 

Facette 

articulaire 

Tubercule — sup6rieure 


Angie 


Cote typique 



Vues superieures 

Figure 1.3. Cotes atypiques, Les l es , 2“, 11 es et 12* s cotes different des cotes typiques (comme la 8 G repre¬ 
sentee au centre de la figure) ; ce sent des cotes atypiques La 1 fe cote est courte et aplatie et son tubercule se 
contend avec Tangle costal. Le corps de Ja 2 e cote porte une tuberosite pour Tinsertion du m. dentele anterieur. Les 
1 t e et 12 e cotes n'ont ni col r m tubercule et la 12 e cote est plus courte que la plupart des autres cotes. 


1 es espaces inlercostaux se pa rent les rotes et leurs cartilages 
costaux les uns des autres (tig, 1.1 A). Ils portent le nuinero de la 
cote qui les borde superieu remem - par exemple, le 4*' espace 
intercostal se trouve entre les cotes 4 et 5. II y a ! I espaces in- 
tercostaux et 11 nerfs inlercostaux. Les espaces inlercostaux sont 
omjpes par les muscles inlercostaux et les membranes intertos- 
tales ainsi que par deux fatsceaux vasculo netveux (Tun principal 
el l autre collateral) ; ils porteni le meme numern que T espace 
corrcspondant. I/espace sous-jacent a la I2 f cole ne peut pas 
etre qualifie d'imercostal ; tl s'agit done de Lespace subcostal 
qui enntient W nerf subcostal, e'est-a-dire la branche anterieure 
du nerf spinal Tl 2. la largeur des espaces inlercostaux est maxi¬ 
mal anlero-laieratemenl ; ils sTlargissent en inspiration, ils 
pen vent encore s'elargir davantage lors d'une extension on d'une 
flexion heterolaterale de la colonne venebrale thoracique. 


Fractures costales 

Courte el large, la l re cote se trouve en dessous et en ar- 
riere de la clavicule et n'est done que raremeiu fracturee en 
raison de sa position protegee (a noter d'ailleurs qu'elle 
est inaccessible a la palpation). Si toutefois elle est To b jet 
d'une fracture, tl peut en resulter des lesions touchant les 
nerfs du plexus brachial et/ou fes misseaux subdaviers. 
Les fractures affettem plus communement les cotes 
moyennes. Les fractures costaks resultent soil d'un coup, 
soil d'une lesion par ecrasement. La partie la plus faible 
d'une cote se situe juste en avani de Tangle costal ; ce- 
pendam, une violence directe peut fracturer une cote ► 
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n'importe oil et son exiremite fractuiee pent blesser des organs 
internes com me !e ponmon et/ou la rate. Les fractures costales 
basses peuvent dechirer le diaphragme et etre a Torigine d'une 
hernie diaphragmatique (voir chapitre 2). Les fractures costates 
sont douloureuses parce que les portions fratturees se mobili¬ 
sed pendant la respiration, la torn, le rire et reternuement. 

Volet thoracique 

lIn volet plus ou moins grand de la paroi thoracique ante- 
rieure et/ou laterale peut se mobiliser libremeni a la suite de 
fractures costales multiples. Le segment libre de la paroi se mo¬ 
bilise de fa<;on paradoxale (vers le dedans pendant I'mspira- 
tion et vers le dehors pendant I'expiration). L 'enfoncement 


thoracique est un traumatisme extrememcm douloureux ; il 
compromet la ventilation et r partant, perturbe I'oxygenation 
du sang, tors du tranement chimrgical, le segment libre est 
ggneralement fixg avec des agrafes ou des fils metalliques afin 
qu'il ne puisse plus bouger. 

Thoracotomie, incision d'un 
espace intercostal, excision d'une 
cote et greffe osseuse 

La creation chirurgicale d'une ouverture dans la paroi tho¬ 
racique pour p^netrer dans la cavite pleurale est one ihora- 
cotomie (Fig. Bl.l), Line thoracotomie anterieure consiste ► 
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genera lenient a pratiquerune incision en forme de H dans 
le perichondre d'un ou de plusieurs canilages costaux pour 
ensuite exciser des parties de cartilage debarrassees de leur 
game perichondrale afm de pouvoir penetrer dans la cavite 
thoracique (Tig. 1.16}. La partie postero-laterale des espaces 
imercostaux 5 a 7 est un site important pour les thoracoto¬ 
mies postgrtetires. L'approche laterale se prete gen era lenient 
mieux a la penetration dans la cage thoracique. Le patient 
repose sur le coLe control ateral avec le membre superieur 
en abduction complete, I'avant-bras place derriere la tete. 
Cette position sureleve Tangle inferieur de la scapula tout 
en le faisant pi voter laiera lenient, ce qui permei d'acceder 
jusqu'au 4* espace intercostal. I ts chirurgiens pratiquem 
une incision en forme de letLre H dans le perioste qui en- 
veloppe la cote, decollem le perioste puis preievent un 
grand segment costal ; cette technique permet de disposer 
d'un meilleur acces a la cavite thoracique, notamment lors- 
qu'il est necessaire d'enlever un poumon ( pneumonecto - 
mie). Bn ['absence de cote, la penetration dans la cavite tho¬ 
racique pent se faire au travers de la face profonde du 
feu diet de perioste, de fagon a respecter Tintegrite des 
muscles imercostaux adjatents, Apres T intervention, les 
segments tie cutes manquants regenerent a partir du peri¬ 
oste laisse en place, mais les cotes ainsi reconstitutes ne re- 
irouvenl que rarement leur forme d origine. Certains chi* 
rurgiens utihsent un morceau de cote ainsi prelevi pour 
pratiquer une auiogreffe osseuse ; cette technique est no- 
lamment uiilisee dans la reconstruction de la mandibule 
(machoire inferieure) apres Texertse d'une tumeur. 


Vertebres thoraciques 

1 es vertebres thoraciques peuvent etre rangees parmi les ver¬ 
tebres dites typiques etanl donne qu'dles sont mdependantes, 
qu'dles possedem des corps et des arcs vertebraux {arcs neu- 
raux) et sept processus assurant diverses connexions muscu 
laires el articulaires (figs. 1.4 eL 1.5). Les caracteres specifiques 
des vertebres thoraciques comprennent : 

* Les facettes (ou demi facettes} costales bilaterales siluees ha- 
bituellemem par pa ires, superieure et inferieure, sur les 
corps venebraux et repondant aux articulations avec les tetes 
costales. 

• Les facettes costales de leuis processus transverses qui corres¬ 
pondent aux articulations avec les tubercules costaux, sauf en 
ce qui concerne les 2 ou 5 dernieres vertebres thoraciques, 

■ Les processus epineux, longs et inclines vers le bas. 

\£s facettes costales superieure et inferieure , qui pour la plupan se 
presen tent comine des demi-facettes, ne representent qu une 
partie d'un complexe articuiaire. Ce sont de petites surfaces 
articulaires planes et bilaterales occupant une position postero- 
laterale sur les bonds superieur et inferieur de chaque verlebre 
thoracique typique (T2-T9) Bonctionnellemenl, les facettes ap- 
partenant a deux vertebres voisines et siluees de part et d'autre 
du disque intervertebral forment un ensemble articulaire : la 
(demi ) facetie inferieure de la venebre superieure et la {demi-} 
facette superieure de la verlebre inferieure. Ainsi assemblies, 
deux demi-facettes et le bord postero lateral du disque IV nie- 
nagenl une cavite qui revolt la tete de la cole de meme numero 
d'ordre que celui de ia vertebre inferieure Certaines vertebres 


Cotes surnumeraires 

La plupart des individus possedem 12 cotes de chaque cote, 
mais ce nombre peut etre augmente par la presence de cotes 
cervical es ei/ou lombaires, ou diminue suite a ['absence 
congenitale de la 12* pa ire (pour plus de details, voir cha- 
pitre 4). Les cotes cervicales sont relativement courames 
(0,5-2 %), mais les coLes lombaires sont plus rares. Les cotes 
cervicales peuvent irriter ou comprimer les structures vasculo- 
nerveuses qui franchissent Touvermre superieure du thorax 
(voir « Syndrome de Touverture superieure du thorax », dans 
le present chapitre), 1 es c&tes surnumeraires peuvent egalemem 
etre diniquement significatives dans la mesure ou elles peu- 
vent representer une source de confusion dans Tidentification 
des niveaux vertebraux sur des radiographies ou sur d'autres 
documents utilises pour etablir un diagnostic. 

Fonction protectrice et vieillissement 
des cartilages costaux 

l<es cartilages costaux conferent son elasticity a la cage thora- 
eique, mettant ainsi le sternum et les cotes a Tabri de fractures 
lors de nonibreux chocs. Chez I'enfant, Tela&tidte des cotes et 
des cartilages costaux est lei lenient remarquable q if une com¬ 
pression peut meme provoquer une lesion a Tinterieur 
du thorax en I'absence de toute fracture costale. Chez le 
vieillard, par con ire, les canilages costaux perdeni de leur 
elasticity et deviennent fragiles ; its peuvent aussi se calciHer 
et ainsi devenir radio-opaques sur des radiograph ies. O 


thoraciques atypiques portent des facettes costales completes au 
lieu de demi facettes : 

• Les facettes costales superieures de 11 sont completes car il 
n'y a pas de demi-facettes sur la vertebre sus-jaceme C7, la 
V* cote s'articulant uniquement avec TL Tl posscde par 
ailleurs des demi-facetles costales inferieures pour la partie 
traniale de la 2 L cote. 

• T10 ne possfcde qu'une seule facette costale situee a cheval 
sur le corps el le pedicule. 

• Tl 1 elT12 ne possedem de chaque cote qu'une seule facette 
(complete) situee sur leur pedicule. 

Les processus epineux se detachant des arcs des vertebres thora¬ 
ciques typiques sont longs et inclines vers le bas en empietant sur 
la vertebre sous jacente (Big. 1 AD). I Is recouvrenl ies interstices 
entre les lames de deux vertebres adjacentes et de ce fait empe 
chent les objets pointus ids qu'un couteau de penetrer dans le 
auEi/ vertebral (canal rachidien) et de blesser la moeile epiniere. 
Les facettes articulaires superieures siluees sur les processus ar- 
ticulaires superieurs sont orientees principalemem vers Tarriere 
et legeremem du cote lateral, tandis que les facettes articulaires 
inferieures situees sur les processus articulaires inferieurs re- 
gardent v^ers Tavant et legerement du cote medial, Les interstices 
articulaires gauche et droit separant les facettes articulaires de 
deux vertebres adjacentes s'inscrivent sur un arc de cerde centre 
Sur Taxe de rotation qui se trouve au sein du corps vertebral 
(Fig. 1,4A-C), De petits mouvements de rotation sont done pos¬ 
sibles entre vertebres adjacentes, mais leur amplitude est limilee 
par les connexions de la colonne avec la cage thoracique. 
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Figure 1.4. Vertebres thoraciques. A, Le foramen vertebral et le corps de T1 ressembfent a ceux d’une vertebre cervicale, 0. Les 
vertebres T5 a T9 possedent les caracteristiques typiques des vertebres thoraciques. CL Les processus osseux et le volume du corps ver¬ 
tebral de T12 sont similaires a ceux d T une vertebre lombaire Les facettes articulaires gauches et droites des vertebres thoraciques se 
trouvent dans un plan incurve (fieches rouges) centre sur un axe vertical qui traverse les corps vertebraux. D. Cette Figure montre plu- 
sfeurs particularites caracteristiques des vertebres thoraciques : facettes {ou demiTacettes) costales supeneures et inferteures sur les 
corps vertebraux, facette costale sur les processus transverses et processus epineux longs et inclines vers le bas. 
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Le sternum 

Le sternum (C. jtemon, poitrine) est I'os plat allonge situe au 
milieu de la paroi anierieure de la cage thoracique (Fig. 1.6), 11 
comprend trois parties : le manubrium, le corps et le processus 
(appendice) xiphoide. 

Le manubrium (L poignee, comme Celle d r un poignard 
donL le corps sternal seraiL la lame) est un os plus ou moins tra¬ 
pezoidal. II represente la plus large et la plus epaisse des trois 
parties du sternum. Le centre concave et facilement palpable de 
son bord superieur est Tincisure jugulaire (suprasternale) 
(fourchette sternale), Sur un squelette articule ou sur le vivant, 
cetie incisure est approfondie par la presence des extremites me¬ 
dians (sternales) des davicules dont la largeur excede celle des 
incisures claviculaires relativement etroites do manubrium, 
qui les reqoivenl pour former les articulations sterna-el avicu- 
laires (SC). En dessouset plus lateralement que les incisures cla¬ 
vicular res, les premiers cartilages costaux sont fusionnes de 
chaque cote au bord lateral du manubrium - c'esi la s^tr/ion- 
drose stemo-eostate de la l rc cote {Fig. 1 .M). Reunis par ['articu¬ 
lation manubrio-sternale (Fig, 1.6A & B), le manubrium et le 
corps du sternum se trouvent dans des plans legerement diffe- 
rents . leur jonclion forme ainsi lesommet d'un angle saillant, 
I angle sternal (angle de Louis), 

Le corps du sternum, plus long, plus euoit et plus mince que 
le manubrium, se projeue dorsalemeni sur les vertebresTS a T9 
(Fig. LGA-C), Sa largeur varie et ses bords lateraux apparaissent 
festonnes par fa presence des incisures costales Chez les sujets 
jeunes. On distingue nettemcnt quatre sfemefrres (les segments 


primitifs du sternum). Les sternebres s'articulent entre dies par 
des jonctions cartilagineuses primitives (syndiondreses Slmrfltes). 
Ces jonctions s'ossifient entre la puberte (maturite sexuelle) et 
Fage de 25 ans, entramant une fusion progressive des sternebres 
de has en haul. La face anterieure presque plane du sternum est 
marquee rhez Fadulte par trois cretes transversales irregulieres 
(Fig. 1.6A) qui representent les lignes de fusion (sjwsfoses) 
entre quatre sternebres initialement separees. 

[je processus (appendice) xiphoide, la plus petite et la plus 
variable des parties du sternum, est mince et allonge. II se trouve 
au meme niveau que la vertebre T10. Bien qu'il soil le plus sou- 
vent pointu, le processus xiphoide pern etre emousse, biflde, in¬ 
curve ou depone sur le rote ou vers I’avant. II est radilagineux 
chez les sujets jeunes, mais on le trouve plus ou moins ossifie 
rhez les adultes au-dela de 40 a ns. Chez le vieillard, le processus 
xiphoide peut fusionner avec le corps sternal. 

Le processus xiphoide est un repere important dans le plan 
median. En effet : 

• Sa jonclion avec le corps du sternum au niveau de Farticula- 
tion xipho-sternale marque la limite inferieure de la partte 
rentrale de la cavite thoracique projetee sur la paroi ante¬ 
rieure du corps ; Cette articulation marque egalemem le som- 
met de I'angle infrasternal (angle xiphoidien ou subcostal) 
de Fouverture inferieure du thorax (Fig. 1.1). 

* Cest un repere median permettant de situer la limite supe- 
rieure du foie, le centre tendineux du diaphragme et le bord 
inferieur du cceur. 
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Figure 1.6. Sternum, A. Le revetement feutre du sternum est represente sur la portion superieure droite de I'os : il est constitu£ par les 
expansions membraneuses minces et larges des ligaments radies sterno-costaux qui s'etendent des cartilages costaux aux faces ante¬ 
rieure et posterieure du sternum. B. Le tiers superieur du manubrium qui porte les incisures ciavicutaires est nettement plus epais que 
ses deux tiers inferieurs. C, Cette Figure montre les relations du sternum avec la colonne vert^brale. 
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Processus xiphoTde ossifie 

II n est pas rare que certaines personnes, des le debut de la 
quaranlaine, trouvent soudain leur processus xiphoide partial 
lenient ossifie e i consultant leur medecin parce qu'ils s'inquie- 
tent de la presence d une protuberance dure dans le * creux de 
I'estomar » {fosse gpigasirique). N'ayani jamais precedemmem 
entendu parler du processus xiphoTde, ils craignent avoir de- 
veloppe une tumeur ou un « oncer de L’e&tomar ». 

Fractures sternales 

Malgre sa situation sous-eutanee, les fractures du sternum sont as- 
sez races, Des lesions par ecrasement peuveni se produire apnes 
une compression traumatique de la paroi thoracique dans des 
accidents de voiture, par exemple, lorsque le thorax du conduc- 
teurest projetesur la colonnede direction l/installation et 1' ef- 
ficadie des « airs bags » sur les vehicules ont reduit le nombre 
de fractures sternales. Line fracture du corps du sternum est ge- 
neralemem une fracture comminutive (le stemum est mis en 
pieces). Le deplacement des fragmens osseux n'est pas courant 
car le stemum est invest! par le fascia pro fond (couche fibreuse 
continue formee par les ligaments radies sterno-costaux ; 
Fig, I 6A) et par les insertions sternales des muscles grands pec- 
toraux. Chez les personnes agees, apres la fusion de Larticula- 
lion manubrio-sternale, I'angle sternal est le site le plus frequent 
d'une fracture sternale , ce qui pent provoquer une luxation de 
Vartkulation numubrio-stemale (reconstitute par la fracture). 

Dans les lesions du sternum, le premier souci du medecin 
n'est pas la fracture elle-meme, mais l eventualite d'une le¬ 
sion cardiaque (contusion du myocarde, rupture cardiaque, 
tamponnade) ou pulmonaire, Ce sont ces lesions sous-ja- 
centes qui expliquent que le taux de mortality associe aux 
fractures sternales se situerait entre 25 et 45 %. Tous les pa¬ 
tients victimes d une lesion sternale devraient etre soumis a 
des examens susceptibles de deceler une lesion d r un viseere 
sous-jacent (Rosen, 1998). 

Sternotomie mediane 

Dans les interventions chirurgicales sur le mediastin - par 
exemple, le pontage d'une artere coronaire - le sternum est 


RESUME RECAPITULATIF La paroi thoracique a pour func¬ 
tions de proteger le contenu de la cavlte thoracique, d'assurer 
la mecanique respiratoire et de fournir des sites d'insertion a 
certains muscles du cou, du dos, du membre superieur et de 
I'abdomen. Sa conformation en dome confere a la cage thora¬ 
cique sa necessaire rig id ite ; ses elements osteo-cartilagineux 
et articulaires legers et relativement souples lui conf^rent la 
flexibilite requise pour assurer les mouvements respiratoires, 
Posterieurement, la cage thoracique est constitute d'une co- 
lonne de 12 vertebres thoraciques separees par les disques IV. 
Antero-lateralement elle comprend 12 cotes qui, pour la plu- 
part, se prolongent anterieurement par un cartilage costal s'ar- 
ticulant directement ou indirectement avec le stemum. Di- 
verses structures visibles ou palpables peuvent servir de reperes 


sectionne dans le plan median et les deux monies sont ecar- 
tees grace a la flexibilite des cotes et des cartilages costaux. La 
section du stemum permetaussi un bon abord chirurgical pour 
['ablation de tumeurs des lobes superieurs des poumons. Au 
terme de I'intervention, les monies du sternum som rennies 
par des sutures au moyen de fils metalliques, 

Biopsie sternale 

Plant donne sa largeur et sa situation sous-cutanee, le corps 
sternal est sou vent choisi pour pratiquer une ponaion biopsie 
de /a moeile osseuse. Le trocart traverse la fine couche d os cor¬ 
tical et penetre dans Los spongieux ires vascularise. La biop- 
sie sternale est ecu ram mem ulilisee pour recueiliir des 
frrhantillons de moeile osseuse destines a la transplantation 
ainsi que pour deceler une metastase cancereuse ou une dys- 
crasiesigning (alteration du sang). 

Anomalies sternales 

Suite £ un defaut d'ossificauon, il se peut que les deux moi- 
ttes (barres sternales) de Lebauche sternale du foetus ne fu- 
sionnent pas. LI ne fissure s temale complete es t rare. Les fissures 
sternales qui affectent le manubrium et la moitie superieure 
du corps sont conTormees en V ou en LI ; el les peuvent etre 
repanees pendant Jenfanoe par apposition directe et fixation 
des deux moili£s sternales cariilagineuses, 

Parfois, a la suite d'un defaut d'ossificauon, on observe la 
presence d'une perforation (foramen sterna/) dans le corps du 
stemum. f ile n r esi pas cliniquemeni significative ; toutefois, 
il faut savoir qu'une telle perforation peut exister afin de ne 
pas la confondre sur une radiographic du thorax aver une 
hlessure par balle. l^e processus xiphoide apparait sou vent 
perfore chez les personnes agees a la suite dune ossification 
incomplete ; cette perforation est egalement depourvue de 
signification clinique. Chez Lenfant. It- processus xiphoTde 
peut faire protrusion vers I'avant et soulever la peau. Cette 
anomalie congenita le peut persisted mais en genera) e!le ne 
necessite pas de correction chirurgicale> O 


pour tracer sur les cotes et espaces intercostaux des lignes ver- 
ticales permettant de focaliser avec precision des organes pro- 
fonds normaux ou pathofogiques. 


Ouvertures du thorax 

Lermee partout ailleurs, la cage thoracique est ouvene vers le haut et 
vers le has Beaucoup plus petite que rinferieure, 1 ouverture supe 
rieuredu thorax est une voie qui permei une communication avec 
le cou et les membres superieurs Plus large, 1'ouverture inferieure 
du thorax constitute un site d'insertion annulaire pour le muscle 
diaphragme qui la femie com pi element ~ t les deplacemems de ce 
dernier conirolent le volume et la pression interne de la cavite tho 
racique etsom done a la base des mouvements res pi rate ires. 
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Ouverture superieure du thorax 

L'ouverture superieure du thorax est del imitee (fig. 1,7) : 

* Poster! cure me nt par la vertebre TI (limite posterieure 
sail lame ou convexej 

* Lateralement, par la V *' paire de cotes et leurs cartilages cos- 
taux. 

* AnterieLirement, par le bord superieur du manubrium (limite 
anterieure), 

Les structures qui peneirent dans la cage thoracique ou qui en 
sortenl par fouverture superieure du thorax, un orifice oblique 
el reniforme, comprennent la trathee, fcesophage, des nerfs 
ainsi que les vaisseaux qui alimentent ou drainent la tete, le cou 
et les membres superieurs, Chez fadulie, fouverture superieure 
du thorax mcsure environ 6,5 cm d'avant en arriere et 11 cm 
transversalemem. Pour bien visualiser ses dimensions, on se 
rappellera qu elle est juste un peu plus laFge que necessaire pour 
permettre le passage d'une piece de bois de 2 X 4 cm. fitant 
donne fobliquite de la premiere paire de cotes, fouverture est 
inclinee vers favant et le bas. 

Ouverture inferieure du thorax 

L'ouverture inferieure du thorax est delimttee comme suit : 

* Postedeurement par la 12 t: vertebre thoracique (limite pos¬ 
terieure). 

* Postero-lateralement, par les 1 i es et I2 es paires de cotes 


• Antero-lateralement par les rebords costaux (union des carii- 
lages costaux 7-10). 

• AnterieuremenL par l'articulation xipho stemale (limite an- 
terieure), 

L'ouverture inferieure du thorax est beaucoup plus spacieuse 
que la superieure. Non settlement elle est large, mais ses 
contours sont irreguliers. Elle est aussi oblique etant donne que 
la paroi thoracique posterieure est beaucoup plus elendue verti- 
ealementque la paroi anterieure. L'ouverture inferieure du thorax 
est fermee par le diaphragme, qui separe presque completement 
les cavites thoracique et abdominale, Les structures qui passent 
du thorax dans fabdomen ou reciproquement frandussem des 
hiatus du diaphragme, c'est le cas de fcesophage et de la veine 
cave inferieure, ou bien passent en arriere de ce muscle (par ex., 
1'aorte). 

Les dimensions de la cavite thoracique (ou de son contenu) 
sont souvent surest]mees ; de meme, sa limite inferieure qui 
marque la separation entre les cavites thoracique et abdominale, 
est souvent incorrectement evaluee sur le vivant en raison de la 
discordance qui existe entre fouverture inferieure du thorax et 
la position du diaphragme (pbncher de la cavite thoracique). 
Bien qu'elles prennenl leurs origines sur les structures qui deli- 
mitent fouverture inferieure du thorax, lescoupoles (ou domes) 
du diaphragme remontem jusqu'au niveau des 4*' espaces inter- 
costaux de sone que certains visceres abdominaux comme le 
foie, la rate et festomac se situent au-dessus du plan de fouver¬ 
ture inferieure du thorax et sont done recouverts par la paroi 
thoracique (Fig \AA & B) 
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du thorax 


1 rs cote et son 
cartilage costal 

Bord superieur 
du manubrium 


Rebord costal 
(souligne) 


Corps du sternum 
Articulation 
xiphO'Sternale 
Angle infrasternal 
(subcostal) 


xiphoide 

Ouverture inferieure 
du thorax 


Syndrome de I'ouverture superieure 
du thorax 

Les anatomistes considerent fouverture superieure du 
thorax comme forifice d'erttr&e dans le thorax car certains 
elements comme fair ou les aliments ne peuvem peneirer 
dans le thorax que par cette ouverture, Lorsque certains 
diniciens anglo-saxons qualifient cette ouverture d'ori- 
fice de sortie du thorax (thoracic outlet) f its soulignent par 
\k fimportance qu'ils accordent aux nerfs spinaux Tl et 
aux arteres qui franchissent cette ouverture pour passer 
dans la region inferieure du cou et dans les membres su- 
perieurs. Le syndrome de Youverture superieure du thorax 
thoracic outlet syndrome ») presente plusieurs variantes 
dans lesquelles des structures emergentes sont affectees 
par un retrecissement de cette ouverture (Rowland, 
2000). La source du retrecissement peut toutefois se 
trouver dans la base du cou, en dehors de fouverture 
elle-meme (voir chapitre 8) et les manifestations du syn¬ 
drome peuvem concerner le membre superieur (voir 
chapitre 6), o 


Figure 1.7. Ouvertures du thorax. L'ouverture superieure du 
thorax est la voie de passage entre la cavite thoracique d’une part, 
le cou et les membres sup^rteurs, d’autre pari. L'ouverture inf6- 
rieure du thorax offre des sites d'insertion aux faisceaux du musde 
diaphragme, un muscle qui fait protrusion dans la cavite thora¬ 
cique, de sorte que les visceres de Ja partie superieure de Tabdo- 
men sont proteges par la cage thoracique. Le rebord costal est 
constitue de chaque cote par les cartilages costaux articles des 
fausses cdtes (7-10) 


RESUME RECAPITULATIF. Limitee en Peripherie par une pa¬ 
roi thoracique continue, la cage thoracique est ouverte en haut 
et en bas. L'ouverture superieure du thorax est un passage re- 
lativement petit qui est franch# dans un sens ou dans Y autre 
par des structures du cou et des membres superieurs. L'ouver¬ 
ture inferieure du thorax est ie site d'insertion des divers fais¬ 
ceaux du musde diaphragme. 
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Articulations de la paroi thoracique 

Bien que les mouvements de la paroi thoracique soient frequents, 
notamment ceuxqui somassodes a la respiration, I'ampleurdes 
mouvements de thacune des articulations en pariiculier est re- 
duite. Malgre ceia, toute perturbation qui diminue la mobility 
de ces articulations se repercute sur la respiration Pendant la 
respiration profonde (forcee), les deplacements de la cage tho¬ 
racique vers 1'avant, le haut et lateralemeni sont considerables 
L'extension de la colonne vertebrale contribue a accroitre encore 
davantage le diametre a n tero-posted eur (AP) du thorax, Les ar 
ticulations de la paroi thoracique (Tableau 1.1) assurent la 
connexion entre : 

* Les vertebres (articulations intervertebrales). 

* Les cotes et les vertebres {articulations costo-verteb rales |dcs 
tetes costales[ et costa transversaires). 

* Les cotes el les cartilages costaux (articulations tosto-chon- 
drales). 

* les cartilages costaux (articulations interrhondraJes). 

* Le sternum et les cartilages costaux (articulations sterno cos- 
tales). 

* Le sternum et les clavkules (articulations sierno clavicu- 
lakes), 

* l,es panics du sternum (articulations manubrio-sternaleet xi- 
pho-sternale) rhez les sujets jeunes - chez les personnes 
agees, une fusion se produit generalement au niveau manu- 
brio-siemal et paifois au niveau xipho-sternal. 

Les articulations intenwrtebrales reunissam les corps des vertebres 
adjacentes sont consignees par les disques intervertebraux et les li¬ 
gaments longiludinaux. Elies seront decrites avec I'anatomie du 
das (voir chapitre 4). Les articulations manubrio- et xipho-ster- 
nales out ete decrites preced eminent, avec le sternum. 

Articulations costo-vertebrales 

Chacunedes cotes typiques est connecteea la colonne vertebrale 
par deux articulations ; ['articulation de la tete costale et Parti 
eolation costo-lransversaire (Fig. 1.8). 

Articulations des tetes costales La tete de chaque cote 
typique s'articule avec Jes demi facettes ou facettes costales de 
deux vertebres adjacentes (Fig. 1,4) ainsi qu'avec le disque IV 
interpose, Chaque tete costale s'articule avec la partie superieure 
de la vertebre correspondante (de meme numero d'ordre que la 
cote), la partie inferieure de la vertebre sus jacente et le disque 
intervertebral adjacent unissant ces deux vertebres. Par exemple, 
la tete de la 6 1 ' cote s'articule avec la partie superieure du corps 
de la vertebre T6, la partie inferieure du corps de T5 et le 
disque IV T5-T6 (Fig. 1,8). Lit Crete de la tete est unie au 
disque IV par mi ligament intm-aniculaire qui divise la cavite ar- 
ticulaire en deux cavites synoviales. N existe quelques exceptions 
a cette disposition en ce qui conceme la tete de la 1 rc cote, par- 
fois celle de la 10* et habituellenient celles des I T et 12 C cotes ; 
celles-d s'arliculent settlement avec leur propre corps vertebral 
(les corps de meme numero que la cote) ; dans ces deniiers cas, 
bien entendu. il n'y a pas de ligament in tra-articulaire et la ca¬ 
vite articulaire n'est done pas divisee. 

Une capsule articulaire entoure chaque articulation et relie la 
tete costale au pounour de la cavite articulaire qui la rejoin Cette 
capsule est plus puissante anterieuremem ou elle est renforcee 


par le ligament radie sterno costal dont les faisceauxs irradiem 
en eventail du bord anterieur de la tete costale jusqu'aux faces la- 
terales des coqis des deux vertebres et du disque interpose. Les 
tetes costales sont unies tel lenient fermement aux corps verie- 
braux que seuls quelques legers mouvements de glissement se 
produisent entre les (demi-) facettes de ces articulations (elles 
pivotent autour du ligament intra-articulaire)* II convient ce- 
pendant de remarquer que tout deplacement, meme minime, de 
la tete costale engendre un deplacement beaucoup plus etendu 
de l'extremite distale (sternale ou amerieure) de la cote. 

Articu La lions cos to-transversal res Le tubercule dune 
cote typique s'anicule avec la farette articulaire transversale pre- 
sente sur la face amerieure du processus transverse de la vertebre 
qui lui correspond (de meme numero d'ordre), Ces petites ar¬ 
ticulations synoviales sont emourees d'une capsule articulaire 
mince, fixee sur le bord des surfaces en presence. Un ligament 
costo-lransversaire reliant le col de la cole au processus trans¬ 
verse et un ligament costo-lransversaire lateral unissam le tu¬ 
bercule costal au sommet du processus transverse renforcent 
respective me nt les faces amerieure et posterieure de rarticula- 
lion, Sous forme d'une large bande fibreuse, un ligament 
costo-lransversaire superieur (imerosseux) unit la Crete du col 
de la cote au processus transverse de la vertebre sus-jacente. Un 
orifice subsiste entre ce ligament et la vertebre ; il livre passage 
au nerf spinal et a la branche dorsale de I'artere intercostale. Le 
ligament cos to-transversal re superieur peut etre subdivise en 
deux parties : un epais ligament costo-mnsversaire amerieur e t un 
ligament cosw-transversaire posterieur plus tenu. l,es puissants li¬ 
gaments costo-transversaires qui renforcent ces articulations re- 
duisent leur mobilite a de petits mouvements de glissement, 
dependant, les facettes arttculaires presentes sur les tubercules 
des six premieres cotes sont convexes et s'adaptent a des sur¬ 
faces concaves sur les processus iransverses (Fig, 1 .SC). Par 
consequent, la rotation se produit autour d'un axe presque 
transversal qui traverse le ligament intra-articulaire, la tete et le 
col de la cote (Pig. 1.8A & fi), 11 en resulte des mouvements 
d'elevation et d'abaissement des extremites distales (sternales) 
des cotes (et du sternum auquel elles se fixent) dans le plan sa 
gittal {mouvement du levier de pompe) (Fig. i.9A & C). De !a 7 L ' a 
la IQ* cote, les surfaces planes des tubercules costaux et des 
processus transverses correspondants (Fig. 1.8C) permettem 
des mouvements de glissement et de rotation axiale qui 
concourent a soulever ou abaisser la portion la plus lattkale de 
ces cotes dans le plan transversal [mouvement de lame du semi) 
(Fig, 1 .93 &C). 

Les cotes floitantes (11” et 12”) sont depourvues d'articula 
lions costo-transversaires et ieurs mouvements sont done encore 
plus libres. 

Articulations costo-chondrales 

Les cotes et les cartilages costaux sont un is par du cartilage hyalin ; 
ce sont done des articulations cartilagineuses . L ext re mite sternale 
de chaque cote est occupee par une depression dans laqudle 
vient se loger le cartilage costal {Tableau 1,1). Cote et cartilage 
sont fermement reunis grace a V existence d'une parfaite conti¬ 
nuity entre le pehoste de la cote et le perichondre du cartilage, 
Nonnalement, aucun mouvement ne se produit au niveau de 
ces articulations. 

Articulations interchondrales 

De petites art/admiOKS synoviales planes unissem les bords adja- 
cents des cartilages costaux 6 et 7, 7 et 8, 8 et 9 (Tableau 1.1) 
En general, chacune de ces articulations possede une cavite 


Tableau 1.1. Articulations de la parol thoraclque 


Ligament fongttudin 
anteneur 

Ligament radie - A 
Ligament 

costo-transversaire —- 
superieur 

Ligament _ L. 

intra-articulaire ' 
Tate de la 6 fe cote ^' 
(seetionrtee) ^ 

(A) Vue lal 

Ligament costo-transv 
lateral 

Tubercule de la col. 

Ligament 

costo-trans 

(R) Vue a 

at f\J\ 

^' (y Incisure Incisure jug u la ire 

V.i /Tubercule de la 5* cote claviculairev / 

o/ 

Articulation costo-transversaire f --— 1 ef cartilage costal 

— Pr °cessus l } 

| , \\\ transverse deT5 Ligaments \ Manubrium 

\v radies J.- Angle sternal 

^' stemo-costaux .. ^ 

Tj5CST\^ 1 ^ 

°— VK \\\ (C> Vue am ® rieurfi 

erale gauche V i 

^ Articulation slerno-davicuiaire 

/ 

&rsaire POSTERIEUR pf0cessus |ransverse 

\ <\ / _- fj\.AJfZ* 

J L r Articulation 

5i ‘ 5 v\Sfci yv i-,,-- > 1 ►*-- s' manubno-stemale 

\j- eff* Jr Articulation ^ ^ ^ ^ ^ 

Jr^y costo-transversaire Articulation 'fir ; A Articulatron 

venMi, ^f.;%^ /Sftrticulation de la tete costo-chondrate.' - -- I jk xipho-stemale 

V^”-?y de la cote ‘ Articulation 

^- ^ f interchondrale 

ANTERIEUR 1 

uperieur# m ", 

{Dj Vue anterieure 

Articulation(s) 

Type 

Constituents 

Ligaments 

Re marques 

Interverteb rales 

Symphyse (cartila- 
gineuse secondaire} 

Corps de vertebras adjacentes 
relives par un disque IV 

Longitudinaux ante- 
rieur at posterieur 


Costo-verteb rales 

De la tete de la cote 

Costo-transversaire 

Articulation syro- 
viate plane 

La tete de la c6te s'articule avec 
la demi-facette ou la facette costale 
supbrieure du corps vertebral cor- 
respondant et avec la demLfacette 
ou facette costale inferieure du 
corps vertebral sus-jacent 

Radte et intra-articu- 
lairs de la tete de la 
cote 

La tete des 1™, 11 e et 12 e 
cotes (parfois de la 10°) ne 
s’articule qu'avec le corps 
de la vertebra correspon¬ 
dante 

Le tubercule de la cote s'articule 
avec le processus transverse de la 
vertebra correspondante 

Costo-transversaires 
lateral et superieur 

Les 11® et 12 s cbtes ne 
s'articulent pas avec le pro¬ 
cessus transverse des ver¬ 
tebres correspondantes 

Costo-chond rales 

Synchondrose 

(eartilagineuse 

primaire) 

Exttemite laterale du cartilage cos¬ 
tal et extremity sternale de la cote 
correspondante 

Le cartilage et Tos sont 
unis par du perioste 

Cette articulation n T est le 
siege d'aucun mouvement 

Interchondrales 

Articulation sync- 
viale plane 

Articulations entre les cartilages 
costaux des 6®, 7*, 8® et 9* cotes 

Interchondraux 

Les articulations entre les 
cartilages costaux des 9® 
et 10® cotes sont fibreuses 
(synarthroses) 

Stemo-costales 

Celle du r f cartilage 
costal est une syn¬ 
chondrose (cartilagi- 
neuse primaire) 

r r cartilage costal et manubrium 
sternal 



Articulations syno- 
viales planes (du 
2 e au 7 e cartilage 
costal) 

Cartilages costaux de la 2® a la 7® 
cote et sternum 

Stemo-costaux radies 
anterieurs et paste- 
rieurs 


Stemo-claviculaire 

Articulation syno- 
viate sellaire 

Extremite sternale de ta clavtcule 
d K une part, manubrium sternal et ler 
cartilage costal, d'autre part 

Stemo-claviculairss 
anterieur et posterieur; 
oosto-claviculaire 

Cette articulation est divisee 
en deux compartments par 
un disque articulaire 

M anu b rio-stemale 

Symphyse (cartilagi- 
neuse secondaire) 

Manubrium et corps du sternum 


Chez les person nes agbes, 
ces articulations fusionnent et 
deviennent des synostoses 

Xipho-stemale 

Synchondrose (car- 
tilagi neuse primaire) 

Processus xiphoide et corps du 
sternum 
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ANTERIEUR 


POSTERIEUH 



Ligament 

longitudinal 

anterieur 


Ligament rad 14 


Ligament 
intra- 
articulaire 

Tete 

de ia 6 e cote 
{section nee) 


(A) Vue laterals gauche 


Tubercule 
de la 5 e cote 
Articulation 
costo-transversaire 


Processus 
transverse de T5 


Lsgament 


superieur 


Ligament 

costo-transversarre . Processus 



(B) Vue superieure ANTERIEUR 


* = Axe «transversal » de rotation de la cote 



Rotations 


Axe 
transversal 
de rotation 
de la cote 


Processus transverse 
(sectional) 


Processus 

transverse 


la 


cote 


{C> Vues laterales droites 


Cbtes 



(sectionn^) 


Figure 1.8, Articulations cos to-vertebra les. A et B. Ligaments costo-vertebraux et axes transversaux de rotation des cotes 
(asterisques, tignes en pointtife). C. La forme des surfaces articuJaires est demontree sur des coupes sagittales des articulations costo- 
trarsversaires ; on voit comment les cotes 1 £ 7 pivotent autour d‘un axe qui traverse longitudinalement le col de la cote, ce qui aboutit a 
modifier le volume thoradque pendant la respiration (a gauche). Les cotes 8 a 10, par contre, executent de simples mouvements de glts- 
sement (a droite). 


synoviale et est entouree d'une capsule articulaire. Les articu¬ 
lations interchondrales sont renforcees par des ligaments in- 
terehondraux. Les 9* et I0 e cartilages costaux som pour leur 
part unis par une articulation fib re use (syndesmose). 

Articulations sterno-costales 

Par l 1 ]ntermediaire de leurs cartilages costaux respect!fs, les 
cotes l a 7 s'articulent comme suit avec le bord lateral du ster¬ 
num {Fig. LI ;Tableau 1.1) : 

• La premiere paire de cartilages costaux s'articulc avec le seul 
manubrium. 

• !.a deuxiente paire de cartilages s'anicule avec le manubrium 
et !e corps du sternum (c'est-^-dire avec les constituants de 
Participation manubriostemale), 

• De la 3 e h la 6 e paire, les cartilages costaux s'aniculeni avec le 
corps du sternum. 


• La 7 r paire de cartilages s'articule avec le corps du sternum et 
le processus xipho'fde (c est-a-dire avec les constituants de 
l'articulation xipho-sternale) 

La l r * paire de cartilages costaux s'articule aver le manubrium 
par 1 J intermedia ire d'une couche dense, mince el ires adhe 
rente de fibrocartilage interposee entre le cartilage et le manu¬ 
brium, c'est la synchondrose de la 1* cote (Williams et ill., 
1995). De la a la 7 Lr paire, les cartilages costaux s'unissent au 
sternum par des articulations synoviales qui se mobilisent 
pendant la respiration ; leurs surfaces ariiculaires de meme 
que cel les du sternum sont tapissees de fibrocartilage. Leurs 
capsules ariiculaires assez minces som renforcees (epaissies) 
en avant et en arriere par les ligaments s lento-costaux radies. 
Ceux-ci se prolongem sur les faces anterieure et posterieure du 
sternum par des expansions membraneuses larges et minces 
qui tapissent ces deux faces d un reveiemem feutre continu 
(I 7 ig. 1.G7L Tableau 1.1). 













(A) Cote? superieures Vue superieure (B) Cotes inferieures Vue superieure 


(C) Vue oblique anterieure gauche 
Combiraison des mouvements costaux 



Inspiration forces 


- H * - 

Expiration force® 


(D) Vues anterieures 


Figure 1*9. Mouvements de la paroi thoradque. A, Lorsque les cotes superieures se soulevent, ies dimensions antero-poste- 
rieures du thorax augmentent (mouvement du « levier de pomps ») et le deplacement le plus important se deroule inferieurement (a 
I’extremite de la poignee de la pompe). B. Lorsque les cotes inferieures se soulevent, leur portion moyenne se deplace laferalement (mou- 
vement de anse de seau ») ce qui augmente le diametre transversal du thorax, C. La combinaison des mouvements des cdtes 
(fleches) qui se produit en inspiration forcee augmente a la fois les dimensions antero-posterieure et transversale de la cage thora- 
crque. D. Lors de (Inspiration forcee, les cotes se soulevent et le thorax s’elargit (fleches). E. Lors de Texpiration forcee, les cotes s’abais- 
sent et le thorax se retrecit (fleches)- F. Le principal mouvement qui se produit lors de I'inspiration {au repos ou forcee) result© de la 
contraction du diaphragme qui augmente la dimension verticale de la cage thoradque (fleches), Lorsque le diaphragme se relache, la de¬ 
compression des visceres abdominaux refoule ce muscle vers le haut, ce qui reduit la dimension verticale pendant [’expiration. 
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Luxation de cotes 

Une iuxdrior? costale (syndrome de la cote glissante) corres¬ 
pond au deplacement d un cartilage costal par rapport au 
sternum - il s'agk done d'une fuxdft'pn d une articulation 
stemo-costak - mais parfeis il peut s'agird'un deplacement 
d r une articulation interchondrale. Les luxations costales 
sent rourantes dans la pratique de sports faisant imervenir 
un contact corporel ; les complications possibles resultent 
d'une compression ou d'une lesion des nerfs, vaisseaux ou 
muscles les plus proches. Generalemeiu, le deptacement 
d'une articulation interchondrale est unilateral et conterne 
les cotes 8, 9 et 10. Un traumatisme suffisamment impor¬ 
tant pour disloquer ces articulations affecte sou vent des 
structures sous-jacemes com me le diaphragme et/ou le 
foie, provoquant une douleur intense, surtout lors des 
mouvements d'inspiration profonde. La lesion entraine 
I'apparition d'une protuberance a Fend roil de la disloca¬ 
tion. 

Luxation costo-chondrale 

L'arrachemem d'une cote est en fail une luxation de la jonc- 
UOfi costo-chondrale unissant la cote a son cartilage costal. 
De la 3* a la 10* cote, un arrachement costal s'accom- 
pagne generalement d'une dechirure du perichondre et du 
perioste. La cote arrachee peut aloes se deplacer vers le 
haul et chevaucher la cote sus-jaceme en provoquant de 
vives douleurs. o 


Mouvements de ia paroi thoracique 

Au couns de Tinspiration, les mouvements de la paroi thoracique 
et du diaphragme augmentent le volume imrathoracique et at- 
croisseni les diametres du thorax (Fig, 1,9 D & F), les modifica¬ 
tions de pression qui en resuhent amenent alternativement I air a 
etre aspire dans les poumons (inspiration) en passant par le nez, 
la botiche, le lary nx et la irachee, et a etre expulse des poumons 
(expiration) par les memes votes. Pendant Fexpi ration passive, le 
diaphragme, les muscles intercostaux et autre* se relachent, pro- 
duisam une diminution du volume imrathoracique et une aug¬ 
mentation de la pression itUrdthonicupte (Fig. L9 E & C). tje tissu 
elaslique distendu des poumons se reiache et ceux-ci expulsent la 
majeure partie de Pair qu'ils comiennenL SimultanemeiiL, la pres¬ 
sion inira abdomimk diminue et les visceres sont decomprimes, 
\je diametre vertical (hauteur) de la parlie centrale de la cage 
thoracique s'accroit pendant ^'inspiration alors que le dia 
phragme s'abaisse ei exerce one pression sur les visceres abdoini- 
naux sous jaeents (I ig. 1.9/’), Pendant 1'expiration, le diametre 
vertical revtent a la normale tandis que le relachernem elastique 
des poumons fail apparaitre dans les cavites pleurales une pres 
sion inferieure a la pression aimospherique. I n consequence et 
en I'absence de resistance de la part des visceres prealablement 
comprimes, lescoupolesdiaphragmatiques remontent, cequi di¬ 
minue le diametre vertical, Le diametre imtero-posterieur du thorax 
s'accroit pour sa part considerable men t aver la contraction de ces 
muscles : il s'agit d'un mouvement au niveau des articulations 
cos to-vertebra les grace auquel les cotes (sunout de la 2 e a la 6 e ) 
pivotenl amour de Faxe de leur col, ce qui entraine une elevation 
de leurs extremiles stemales - on peut comparer ce mouvement 


a celui d'un levier depontpe (Fig. 1 9A & C). Ftant donne que les 
coles sont inclinees vers le bas, leui elevation entraine un displa¬ 
cement do sternum dans le sens postero-anterieur, specialement 
au niveau deson exLremite inferieure. Chez les sujets jeunes, ceci 
s'accompagne d'un leger mouvement d'otiverture de I angle 
sternal (angle de Louis) au niveau de 1 articulation manubrio- 
stei nale. Ce n'est pas le cas chez les sujets ages dont la jonction 
manubrio-stemale est ossifiee. 

Le diametre transversal du thorax s'accroit legerement lorsque 
les muscles intercostaux se competent et soulevent la portion 
moyenne {la plus laterale) des cotes {sunout les cotes infe 
rieures). On peut comparer ce mouvement a celui d'une anse de 
seau (Fig. 1.9ft & C), id combinaison de tous ces mouvements 
mobilise la cage thoracique vers Favam, le haul et le cote lateral 
(Fig. 1.9C&F). 


Paralysie du diaphragme 

La paralysie d une moitie du diaphragme (hemidia- 
phragme) consecutive a une lesion de son nerf moteur, le 
nerf pbmique, n'affecte pas Fautre moitie car chaque cou¬ 
pole possede sa propre innervation. On peut deceler ra¬ 
diograph iquement une paralysie du diaphragme en 
constatant sa mobilite paradoxale, Au lieu de s'abaisser 
comme elle devrait le fa ire normalemenl en inspiration 
par la contraction du muscle (Fig. 81.2A), la coupole pa¬ 
ralyser est refoulee vers le haut par ies visceres abdomi- 
naux qui sont comprimes par la moitie saine et active du 
diaphragme (Fig. R1.2B). Au lieu de remonter pendant 
Fexpiration, la coupole paralyses s'affaisse sous Feffei de 
la pression positive intrapulmonaire. O 


■ Inspiration 0 Repos (expiration normal©) 



RESUME REC API TULATIF . Les mouvements de la plupart des 
cotes se deroulent autour d'un axe generalement tranversal qui 
passe par la tele, le col et le tubercule. Compte tenu de cet axe, 
de Findtnaison et de la courbure des cotes, il en resulte soit un 
mouvement comparable a celui d'une anse de seau qui modifle 
le diametre transversal du thorax, soit un mouvement compa¬ 
rable a celui d'un levier de pompe qui modifie son diametre AP. 
Le plus important cependant, ce sont les deplacements du dia¬ 
phragme (contraction et relachement), un muscle dont la face 
superieure est convexe, qui modifient les dimensions verticals 
de la cavite thoracique, L'accroissement des dimensions pro- 
voque I'inspiration et leurdiminution accompagne Fexpiration. 
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Anatomie de surface du squelette de 
la paroi thoracique 

Les cbvicules ferment des reliefs osseux sous-cutanes a la 
jonction du cou et du thorax (Fig. AS. 1.1). Elies peuvent etre 
fad lenient pal pees dans loute leur etendue, specialemenl au 
niveau de leurs extremites mediates qui s'ai lieu lent avec le 
manubrium sternal. Les clavicules marquent la limitsentredeux 
zones de drainage lymphmique : au-dessus de la clavtaile, la 
lymphe aboutil aux noeuds lymphatiques jugulaires infe- 
rieurs ; en dessous d'dle, la lymphe parietale (en provenance 
de la paroi du corps et du membre superieur) s'ecoule en di¬ 
rection des noeuds lymphatiques axillaires. 

Le sternum se trouve sous la peau sur la ligne mediane an- 
terieure du thorax ; il est palpable surtoutesa longueur. L'in- 
cisure jugulaire (fourchette stemale) du manubrium peut 
etre palpee entre les extremity mediates saillantes des clavi- 
cules. Le niveau de T incisure jugulaire correspond au bord in- 
ferieurdu corps de la vertebre T2 et, plus en arriere, a I'espace 
entre les V' et 2 e processus epineux thoradques, 

Le manubrium, dont la dimension verlicale est environ 
de 4 cm, se projette sur les corps des vertebres T3 et T4 
(Tig. AS 1.2). L'angle sternal {angle de Louis) esi palpable et 
meme souveni visible chez les sujets jeunes etant donne que 
la jonction manubrio-sternale se mobilise legerement pen¬ 
dant la respiration forcee. Le niveau vertebral de Tangle ster¬ 
nal correspond au disque 1VT4/T5 eta Tinterstice entre les 3“ 
et A 1 processus epineux thoradques, L'angle sternal marque 
le niveau de la 2 e paire de cartilages costaux, Le cote gauche 
du manubrium se trouve en avant de Tare aortique et son 
cote droit recouvre direetement la confluence des deux veines 
brachio eephaliques en veine cave superieure (VCS) II est 
essentiel de bien connaitre Tanatomie de surface de ceite 


grosse veine, etant donne qu'on y imroduii couramment des 
catheters pour assurer ['alimentation parenterale de patients 
atteints de maladies graves ou pour d'autres raisons {Ger et 
al t 1996), La VCS descend a La face profonde du manubrium 
et de la jonction manubrio-stemale, mais sa projection de- 
borde d'une largeur de doigt le bord droit de ces structures 
osseuses. La VCS penetre dans Loreillette droite au niveau du 

cartilage costal droit. 

Le corps du sternum presente une longueur approxima¬ 
tive de 10 cm ; il se projette sur les vertebres T5 a T9 et sur le 
bord droit du coeur. Le siilon intermammaire (depression 
mediane separant les seins chez la femme) se trouve en avant 
du corps sternal. Le processus xiphoide se trouve au fond 
d'une iegere depression, la fosse epigastrique; au niveau de 
laquelle la convergence des rebords costaux dessine Tangle 
inffasternal (xiphoTdien). On utilise cet angle dans la reani¬ 
mation cardio-pulmonatre (massage cardiaque) pour trou- 
ver la bonne position de la main sur la partie inferieure du 
corps du sternum. On peut aussi palper ('articulation xipho 
stemale, qui presente souvent Taspect d'une Crete ; die se 
projette vers Tarriere sur le bord inferieur de la vertebre T9. 

Les rebords costaux formes par les cartilages costaux 7 
a 10 reunis sont facitemeni palpnbles ; Hs s'etendent infero- 
laieralemem a partir de Tariiculauon xipho sterna le et inter 
ceptent entre eux Tangle infrasiernal. 

De la merne fa^on que les niveauxde latitude sont utilises 
en navigation, les cotes et les espaces intercostaux permet- 
tent de localiser ou de decrire la position de structures, de 
traumatismes ou de sites palhologiques skues profondement 
par rapport a la paroi thoracique. Par exempie, * le bruit de 
la valve mitrale peut etre entendu en plaint le stethoscope 
dans le 5 e espace intercostal gauche, en dessous du mame¬ 
lon Elam donne que la l te cote n'est pas accessible a la pal¬ 
pation, le decompte des cotes lors d r un examen physique 
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debute avet la 2^ tote, adjatente a (angle sternal souscu- 
tane et aisement palpable. 

Pour compter les totes et les espaces intercostaux sur la 
face anterieure du tborax, il faut glisser Les doigts laterale- 
mcnt a partir de Tangle sternal pour atteindre le 2 e cartilage 
costal ; il suffit alors de denombrer les coles et les espares en 
depla^ant les doigts vers le bas et lateralement. Lje l er espace 
intercostal est sus-jacent au 2 V cartilage costal - les espaces 
intercostaux portent done le meme numero d'ordre que la 
cote qui forme leur Iimite superieure, N est generalenient 
plus fiable de compter les espaces intercostaux plutot que les 
cotes car les bouts des doigts tendent a se logerdans les creux 
intercostaux, L'un des doigts reste en place pendant que 
T autre localise Tespace suivant. En utilisant tops les doigts, il 
est possible de lotaliser quatre espaces en meme temps, s 
espaces presentent leur la rgeur maxi male dans leur partie an- 
tero-laterale (a peu pres sur la ligne medio-daviculaire). Si 
on enleve le doigt de la paroi thoracique pendant le denom- 
brement des espaces, il arrive qu'on le repositionne ensuite 
dans le meme espace en croyant par erreur qu'il se trouve 


dans Tespace suivant, En arriere, Textremite mediate de 
repine de la scapula se situe an niveau de la 4* cote. 

Tandis que les cotes et/ou les espaces intercostaux per- 
mettent de relever la « latitude * necessaire pour localiser des 
structures sur la paroi thoracique, plusieurs lignes iniagi- 
naires facilitent les descriptions anatomiques et diniques en 
relevant leur * longitude ». Les lignes suiva rites peu vent etre 
tracees en se basant sur des partial I antes superficidles vi¬ 
sibles ou palpables : 

* La ligne mediane anterieure (medio-sternale) (LMA) se 
trouve a la rencontre du plan median el de la paroi thora 
cique anterieure (Fig, AS1.3A). 

* Les lignes medio-ctaviculaires (LMCs} passent par le mi¬ 
lieu des clavicuks, parallelement a la ligne mediane ante- 
rieure, 

* La ligne axillaire anterieure (LAA) descend verticalement 
le long du bord anterieur de la fosse axillaire, souleve par 
le bord infero-lateral du muscle grand pectoral dont les 
faisceaux convergent de la cage thoracique vens Thumems 
dans le bras (Fig. AS1.3S). 

* La ligne medio-axiUai re (LMA) part du sommet (partie la 
plus profonde) de la fosse axillaire et descend parallele¬ 
ment a la LAA 

■ La ligne axillaire posterieure (LAP), egalemem parallele 
a la LAA est tracee verticalement le Song du bord poste- 
rieur du pli axillaire souleve par les muscles grand dorsal 
et grand rood qui relieni la region dorsalea Thumems 

* La ligne mediane posterieure (medio-ve neb rale, erete 
epineuse) (LMP) est one ligne verb rale reunissant les 
sommets des processus epineux des vertebres 
(Fig, AS1.3C). 

* La ligne scapulatre (LS) est parallele a la ligne mediane 
posterieure et passe par Tangle inferieur de la scapula, 

D'autres lignes non tllustrees ici peuvem etre tracees le long 
des bords palpables de structures osseuses conime le ster¬ 
num ou la colonne vertebrate ; il s'agit notammem des 
lignes parasternales et paravertebrales (C, pam, le longde, 
adjacent a). e> 
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Muscles de la paroi thoracique 

Plusieurs muscles du membre superieur ( thoraco-appendkulaires ) 
se fixent sur la cage thoracique - le grand pectoral, le petit pec¬ 
toral, le subclavier et le dentele anterieur, anierieuremeni, le 
grand dorsal, posterieurement - et e'est aussi le cas pour les 
muscles de la paroi abdominale an tero-laterals et pour certains 
muscles du dos et du rou (Pig, 1.10). les muscles thoraco-ap- 
pendiculaires agisseni habituellement sur les membres supe- 
rieurs (voir cliapitre 6), Certains d'entre eux peuvent toutefois 
exercer les functions de muscles accessoires de la respiration en 
coniribuam, lors de finspi ration profonde et forcee au souleve- 
ment des coles et a fexpansion de la cavite thoracique (par ex. 
apres un sprint de 100 m) - e'est le cas des muscles grands el 
pelits pecloraux ainsi que de la partie inferieure des muscles 
denteles anterieurs I,es muscles scalenes s'eiendent du cou 
jusqu'aux l rtfS et 2 R cotes et jouent egalement le role de muscles 
inspirateurs accessoires en fixam ces cdLes et en augments nt 
ainsi Tefficaciie des muscles responsables de fekvaiion des 
cotes interieures lors de I'inspiration forcee. 

Les muscles denteles posterieurs, £levateurs des cotes* inter- 
costa ux subcostaux et transverse du thorax forment la muscula¬ 
ture imrinseque de la paroi thoracique (Tableau 1.2), 

Les muscles denteles posterieurs (petlts denteles) relient les 
vertebres aux cotes et sont traditionnellement decrits com me 
des muscles inspirateurs ; cette fonction n'est toutefois pas ob- 
jectivee par relectromyographie ni par d'autres cri teres, Le m. 
dentele posterieur superieur occupe une situation a cheval sur 
It's regions du cou et du dos. II prend ses origines sur la partie 


inferieure du ligament nuchal (ligament cervical posterieur - L, 
hgdrnemiuji nuchae) et sur les processus epineux des ver¬ 
tebres CG ou C7 a T2 ou T3 l^e muscle se dirige i nfero-late rale- 
men t pour s'inserer par une s^rie de dictations sur le bord su¬ 
perieur de la 2 C a la 5 e cote, sur le cote lateral de leur angle. Sur 
la base de ses insertions et de Torietuaiion de ses fibres, le 
muscle dentele posterieur superieur a etc consider^ cotnme un 
muscle elevateur des quatre premieres cotes, e'est-a dire 
comme un muscle qui contribue a augmenter le diametre A? 
du thorax et a sou lever le sternum. 

l.e muscle dentele posterieur inferieur se trouve pour sa part 
a cheval sur les regions thoracique et lombaire (voir chapitre 4). 
11 prend ses origines sur les processus epineux des deux dernieres 
vertebres thoraciques et des deux premieres vertebres lombaires, 
II se dirige vers le haul et lateralement pour se fixer sur le bord 
inferieur des 3 a 4 dernieres cotes, lui aussi sur le cote lateral de 
leurs angles. Sur la base de ses insertions et de foriemaiion de 
ses fibres, i! a ete jusqu'a recemment consider^ qu'il contribuail 
a abaisser les cotes inferieures en les empecham ainsi d'etre 
attirees vers le haul par le diaphragme. Des etudes recentes 
(Vilensky et al f 2001) suggerent cependant que ces muscles, qui 
empietent sur les ouvertures superieurc et inferieure du thorax et 
qui marquern aussi la iransition entre le segment thoracique re- 
lativement peu flexible et Jes segments cervical el lombaire beau 
coup plus flexibles de la colonne vertebrate, n'auraient qu'une 
fonction motrice accessoire, mais jouerait plutoi un rale pro- 
prioceptif, Ces deux muscles, et plus specialement le superieur, 
pourraient egalement etre une source de douleur chronique 
dans certains syndromes douloureux myo-aponevrotiques. 
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Figure 1.10. Muscles thoraco-appendkulaires et ante rod ate raux de V abdomen qui se superposent a fa paroi thora¬ 
cique. Le muscle grand pectoral a ete enleve du cote gauche afin d 5 exposer les muscles petit pectoral, subclavier el intercostaux ex- 
terries. L'exerese des muscles du membre superieur permet d’apercevoir la conformation en dome de la cage thoracique 
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1/THORAX 


Tableau 1.2. Muscles de la parol thoracique 



m dented 
postdrieur 
supeneur N 


Processus epineux, 

T1 


trim, interoostaux 
/ externes '■-* 


mm. intercostau; 
/ internes 


C artilage 
— costal" 


Processus 
epineux, Til 


m. dentele 
posterieur 
rnfdrieur 


(A) 


(B) 


Muscles 

Insertions superieures 

Insertions inferieures 

Innervation 

Actions principles s 

Dentele 

posterieur 

superieur 

Ligament nuchal, 
processus dpineux 
des vertebres C7 a T3 

Bord superieur 
des 2 e f 3 e et 4 e cotes 

2 e au 5 e nerfs 
intercosta ux 

Soul ever les cotes b 

Dentele 

posterieur 

infdrieur 

Processus epineux 
des vertebres T11 a L2 

Bord inferieur de la 8* 
a la 12 e cotes, pres 
de Tangle costal 

Branches vent rales 
des nerfs spinaux 
thoraciques 9 & 12 

Abaisser les cdtes b 

Elevateurs 
des cotes 

Processus transverses 
de 17 a Til 

Cotes sous-faceotes p 
entre tubercule et angle 

Branches dorsales 
des nerfs C8 a Til 

Soulever les cotes 

Intercostal exteme 




Soufever les cdtes 
tors de T inspiration fore£e B 

Intercostal interne 

Intercostal intime 

Bord infdrieurdes cotes 

Bord superieur 

de la cote sous-jacente 

Nerf intercostal 

Portion interosseuse 
abaisser les cdtes 
Portion 

intercartilagireuse: 
soulever les cdtes 

- Au oours 
de la 

respiration 
active 
(torede) B 

Subcosta ux 

Face interne des cotes 

inferieures, 

prds de Tangle 

Bord superieur 
de la 2® ou 

3 e cote sou s-jacente 

Probablement la meme action 
i que celle des muscles 
intercostaux internes 

Transverse 
du thorax 

Face postdrieure 
de la partie basse 
du sternum 

Face interne 
des cartilages 
costaux 2 & 6 


Abaisser Idgdrement tes cdtes b 


3 Tous leg muscles intorcostaux maintiennent la rigidity des espaces intercostau* et les empdchent done de fare sail lie pendant I'expi ration et de s' enf oncer 
pendant l'inspiratK>n En depit de nombreuses dtudes electromyographiques, il est difficile ^interpreter le role particular des muscles intercostaux et respirateurs 
accessoires dans la mobilisation des cotes 

b Inaction esi traditionnellemeni decrite en se basant sur Ees insertions; ces muscles sembient surtout exercer urte fonciioc proprioceptive. 
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Les muscles elevateurs des cotes {surcostaux) s'inserent sur 
les processus transverses des vertebres C7 et Tt a T11 (I-ig. 1.14) 
et se dirigem en s'elargissent comme un eventail vers ie bas ei ia^ 
teraJement pour s'inserer sur les cotes sousqacentes, a proximite 
de leur tubercule. Comme leur nom Lindique, ces 12 muscles 
soulevent les coles, rnais ils n'om pas une fonctton tres impor- 
tante (pour autani qu'ils en alent une) dans ['inspiration nor- 
male, Us pourraient jouer un role dans la mobilite vertebrate 
et/ou dans la proprioception, 

Ijes musdes iniercostaux occupent les espaces Iniercostaux 
{Figs. 1.10-1*12 ; Tableau 1.2}. (/intercostal externe forme la 
couche superficielle et I'intercostal interne la couche moyenne, 
|jes fibres les plus profondes de ce dernier, cedes qui occupent 
une position interne par rapport aux vaisseaux intercostaux, 
soul un peu artificiellenient considerees comme faisam partie 
d'un muscle separe, ['intercostal inlime , 

• les muscles intercostaux externes (1 l paires) occupent les 
espaces iniercostaux depuis les tubercules costaux en arriere 
jusqu'aux junctions rosto chondrales en avant {Figs, 1.10, 
1,11 et 1.13}. Plus anterieiirement, les fibres musculaires 


som remplacees par les membranes intercostal es externes 
{Fig, L13A}, Les fibres musculaires se dirigent obliquement 
vers le bas et L avant, de la cote superieure vers la cote infe- 
rieure, Chaque muscle intercostal externe se fixe en haut sur 
le bond inferieur de la cote et en bas sur le bord superieur de 
la cote sous-jacervte (Fig. 1.13C}, Ces muscles sont inferieu- 
rement en contlnuite avec les mrtsctes obliques externes (grands 
obliques} de la paroi abdominale aniero-laterale. Les 
muscles intercostaux externes sont les plus actifs pendant 
Linspiration ; ils maintiennent ou renforcenl le tonus des es¬ 
paces intercostaux, Ils soulevent les cotes pendant Linspi ra¬ 
tion forcee. 

• Les muscles intercostaux internes (11 paires) (intercostaux 
moyens) se trouvent a la face profonde des intercostaux ex 
ternes et ils sont diriges perpendiculairement a ces derniers 
{Figs. 1.12 et 1*13C), Leurs fibres sont orientees vers I'arriere 
et le bas et s'etendent do fond des sillons costaux jusqifau 
bord superieur des cotes sous-jacentes. Les iniercostaux in¬ 
ternes occupent les espaces intercostaux depuis Langle des 
cotes en arriere jusqu'au sternum en avant ; ils reunissent 
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Figure 1.11. Dissection de la face anterieure de ta paroi thoracique anterieure, Entre ies cartilages costaux, les muscles in¬ 
tercostaux externes sont remptac^s par des membranes reunissant les cartilages Des incisions en H du perichondre des 3* et 4 e carti¬ 
lages costaux droits ont ete pratiquees aftn de decortiquer et d’enlever un segment de cartilage, ce qui a ete fait au niveau du 4* cartilage 
costal ; ces images illustrent une des modalites de thoracotomie. II n'est pas rare de voir la 8 e cote rejoindre le sternum, comme on le voit 
sur ce specimen. Les vaisseaux thoraciques internes et les noeuds lymphatiques parasternaux [vert) se trouvent a Tinterieur de ta cage 
thoracique, lateralement par rapport au sternum 
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Figure 1-12. Face posterieure de la paroi thoracique anterieure. Les arieres thoraciques internes prennenl leurs origines sur les 
aderes subdavieres et sont accompagnees de deux veines satellites (L. venae comitantesl Au-dessus du cartilage costal, ii n'y a quune 
seule veine de chaque cote ; elle rejoint la veine brachio-cephalique. Lorsque le diaphragme a ete enleve (ce qui a ete fait ici du cote droit), 
on peut observer la continuity qui existe sous le diaphragme entre fes muscles transverse du thorax et transverse de i 1 abdomen 


done les corps des cotes el leurs cartilages costaux. Plus 
posterieuremem, au cote medial de Fangle des cotes, les in¬ 
tercostaux internes sonL remplaces par les membranes in¬ 
tercostales internes (1 ig. 1.13A), l es intercostaux internes 
les plus bas situes sont en continuity avec les musdes obliques 
wienies (petits obliques) de la paroi abdominale antero-la- 
lerale. Plus faibles que les muscles intercostaux ex tern es r les 
intercostaux internes sont les plus actifs pendant I'expira¬ 
tion ; ils mamtiennent ou renforcem le tonus des espaces in¬ 
tercostaux. Leurs portions imerosseuses (vs. interchon- 
drales) pourraiem abaisser tes cotes dans la respiration 
forcee (Fig, l,!3C). La portion inierc bond rale des intercos¬ 
taux internes pourrait agir en synergie avec les intercostaux 
externes pendant ('Inspiration active (ce point est discute 
plus loin dans ce chapitre). 

* les musdes intercostaux in times (intercostaux internes) 
sont tdentiques aux imercostaux internes dont ils ne sont en 
fait qu'une paiLie profonde. Les intercostaux intimes sont se- 
pares des intercostaux internes par le nerf el les vaisseaux in 
tercosiaux {Fig. 1.13). Ces muscles se trouveni entre les faces 
internes de cotes adjatentes et ils occupenl seulemem la por¬ 
tion moyenne, la plus laterale, des espaces intercostaux. II est 
probable (mats non elabli) que leurs actions soient les 
memes que cel les des musdes intercostaux internes. 


Les muscles subcost aux varient par leur nombre et leur forme 
et ils ne sont bien developpes que dans la pa rue inferieure de la 
paroi thoracique. Ces fines languettes mustulaires setendent de 
la face interne de I'angle d'une cote jusqu'a la face interne de la 
deuxteme ou troisieme cote sous-jacente. Ces muscles peuvent 
done franchir seton le cas un ou deux espaces imercostaux et 
leur direction est la merne que cdle des intercostaux internes 
auxquds ils s'unissent {t ig, 1.13B). On pense que les subcos¬ 
ta ux agissent avec les intercostaux internes et qu'ils pourraiem 
done abaisser les cotes. 

l^e muscle transverse du thorax (iriangulaire du sternum) se 
compose de 4 a 5 faisceaux qui prennenl leurs origines sur la face 
posteneure du processus xiphoide, de la portion inferieure du 
corps du sternum et des cartilages costaux adjacents (Figs. Ill 
et 1.12). Ils se dirigent vers le haul et lateralemem pour se fixer 
sur les 2\ 4\ 5 l el 6 1 cartilages costaux, l es musdes trans- 

verses du thorax sont rnferieuremem en continuity avec les 
musdes tmnsverses de I'abdomen de la paroi antero-laicrale du 
tronc. II sembleque leur fonction respiraloire soil ass ez faible, se 
Jimiiam a attirer vers le bas les cartilages costaux sur lesquels ils 
s'aiiachenL Ils pourraiem avoir un role proprioceptif. 

Bien que les muscles intercostaux externes et internes soient 
respective mem actifs pendanl Fin spiral ion el I'expiration, leur 
contraction est essentidleitient isometrique ; leur role dans la 
mobilisation des cotes semble etre principalement associe a la 
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Figure 1.13. Contenu cTum espace intercostal. A. Cette coupe transversale montre les nerts {du cdte droit) et les art&res (du cdtd 
gauche ) ainsi que leurs rapports avec les muscles intercostaux. B. Cette Figure montre la partie posterieure d'un espace intercostal. La 
capsule articulaire (et le ligament radie) d'une articulation costo-vertebrale a 6\e resequee Le muscle intercostal intime relie deux cotes 
adjacentes ; ie muscle subcostal franchit deux espaces intercostaux. Le moyen mnemotechnrque pour retenir f ordre dans lequel sont dis- 
posees les structures vasculo-nerveuses dans Tespace intercostal est VAN, a tire de haul en bas - veine, artere et nerf. Les rameaux 
communicants (L. rami communicantes) relient le nerf intercostal au tronc sympathique. CL Un model© simple permet d'iflustrer Taction 
des muscles intercostaux. La contraction des fibres musculaires dont la direction en un endroit donne est la plus parallel© a cell© de Tin- 
clinaison des cotes (fibres A ef C) souleve les cotes et le sternum ; la contraction des fibres musculaires dont la direction est presque per- 
pendiculaire a Taxe d'inclinaison des cotes (fibres B) abaisse les cotes. 
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respiration forcee, l.e muscle principal de ^inspiration est le dia¬ 
phragme. L'expiration est passive, sauflorsqu'on expire centre 
resistance (par ex. pourgonfler un ballon) ou lorsqu'on expulse 
Lair plus rapidement que de coutume (par ex lots de la Unix ou 
de I etemuemenL lorsqu'on se mouche le nez ou lorsque I'on 
rrie) ; Fair prealabiement inhale est expulse grace a la retraction 
eiastique des poumons et a la decompression des visceres ab¬ 
dom inaux, lx* role principal des muscles Imercostaux consiste a 
augmenter le tonus ou la rigidite des espaces imercostaux afin 
d'eviter des deplacements paradoxaux, surtout en inspiration, 
lorsque la pression intrathoratique est la plus basse (essentiel- 
temem negative), Ce role est particulierement evident apres une 
lesion de la partie haute de la moelle epiniere dans laquelie tous 
les muscles du tronc soni initialement affeaes d'une paralysie 
Basque alors que le diaphragme conserve son activite. Dans ce 
cas, la capacile vitale est fortement compromise par le compor- 
tement paradoxal de la paroi thoracique pendant ^inspiration. 
Plusieurs semaines plus lard, la paralysie devient spasiique, la 
paroi thoracique se raidit et la capacile vitale augmeme 
(Williams et ai, 1995). 

Un modele simple permet d'apprecier Taction mecanique 
des muscles imercostaux sur la mobility des cotes, en partial! ier 
pendant ('inspiration forcee (Fig, 1.13C). Deux leviers incurves 
qui represement les cotes delirnitarn un espace intercostal sont 
relies posterieurement a une colonme verticale (vertebrale) Fixe ; 
leurs extremites anterieures (cartilages costaux) sont reliees a 
une colonne verticale mobile (le sternum). La contraction 
concemrique de fibres musculaires dont Tonemation se rap- 
proche au mieux de celle des cotes (fibres A et C sur la 
Fig. 1 13f') fail pi voter les cotes vers le haul autour de leurs axes 
posterieurs ; el le souleve done les cotes et le sternum. La 
contraction concemrique de fibres orientees a peu pres perpen- 
diculairement a Tmrlinaison des cotes (fibre B, sur la meme 
figure) fail pi voter les cotes vers le bas autour de leurs axes pos- 
lericurs ; elle abaisse done les cotes ei le sternum. Les fibres A 
representent les muscles imercostaux externes et les fibres B la 
portion interosseuse des muscles intercostaux internes. Les 
fibres A som presque perpendicular res aux fibres B Les muscles 
intercostaux externes soulevent done les cotes et les intercostaux 
inLernes les abaissent. A noter que meme si les fibres de la por¬ 
tion intercarLilagineuse du muscle intercostal interne (fibres C) 
sont orientees parallelement a cel les de la portion in terosseuse 
de ce muscle (fibres B), leur inclinaison se rap proche de celle 
des rotes (au lieu de lui etre perpendiculaire). la ponion inter- 
cart iiagineuse du muscle intercostal interne (fibres C) agit done 
en synergie avec le muscle intercostal exierne (fibres A) pour 
soulever les cotes (Slaby et ul., 1994). 

If diaphragme separe le thorax de Tabdoinen ; iI est a la fois 
le plancher de la cavite thoracique et le Loit de la cavite abdo- 
minale. Bien que ses fonctions soient associees a ces deux eom- 
partiments du tronc, il est le muscle principal de la respiration 
et e'est la sa fonction la plus importante (vitale). la description 
detail lee du diaphragme figure dans le chapUre 2 car I'insert ion 
de ses piliers se situe dans Tabdomen (sur les vertebres lorn 
baires) et sa face inferieure (abdominale) se prete mieux a 
I'observation de Lensemble de ses insertions ; celle d est inac¬ 
cessible du cote thoracique lorsque les visceres abdominaux 
sont en place. Par consequent, la meilleure fa con d'eiudier le 
diaphragme au cours des travaux de dissection consiste a le fa ire 
apres l'ablation des visceres abdom inaux et des reins, Ceci n'ex- 
clut bien entendu pas que le lecteur puisse, deja a ce stade r 
prendre conna Usance de la description du diaphragme (cha- 
pitre 2, p, 325 a 330), 


Dyspnee - Difficulty respiratoire 

Lorsque des patients qui souftrent ou de decom¬ 

pensation cardiaque eprouvent des difficulty res pi rate ires, 
ils utilisent leurs muscles respirateurs accessoires pour ai¬ 
der Texpansion de leur cavite thoracique. Ils appuient 
leurs membres superieurs sur le dos d'une chaise pour im¬ 
mobiliser les cei mures scapulaires (daviculeset scapulas), 
de sorte que ces muscles puissent agir stir leurs insertions 
costales et soulever le thorax, Q 


RESUME RECAPITULATE. Les muscles thoraco-appendicu- 
la ires des membres superieurs empietent sur le thorax. Avec les 
seins, ces muscles prennent une part importante dans Tanato- 
mie de surface de cette partie du corps. Lorsque la ceinture 
pectorale (scapulaire) est fixe, la plupart de ces muscles peu- 
vent contnbuer a la respiration profonde, Les muscles thora- 
tiques proprementdits participent peu ou pas du tout aux par¬ 
ti tula rites de surface. Les muscles denteies posterieurs sont 
minces et leurs petits corps charnus pourraient jouer le role 
d'organes proprioceptifs. Les muscles costaux peuvent mobile 
ser les cotes et ils le font pendant la respiration forcee ; toute- 
fois, la plupart du temps, leur fonction consiste a entretenir le 
tonus des espaces intercostaux de fa<;on a ce que ceux-ci puis- 
sent resister aux pression intrathoraecques positive et negative. 
Le diaphragme est le muscle principal de la respiration. 


Fascias de la paroi thoracique 

Chacune des parlies du fascia profond (fascia d'enveloppe, apo- 
nevrose superficielle) est designee en fonction du muscle qu'elle 
entoure ou de la structure a laquelle elle se fixe. Far consequent, 
une grande partie du fascia profond rerouvram la paroi thoracique 
amerieure et formant la quasi totalite du lit du sein (region ou 
structures immediatemenl sous-jacentes au sein, e'est a-dire sur 
lesquelles le sein repose) est appelee fascia pectoral ou pecto¬ 
ral is (aponevrose pectorale) car die est assoctee aux muscles 
grands pectoraux (Fig. 1.15). line autre couche du fascia pro 
fond, siluee a la face profonde du muscle grand pectoral, est sus- 
pendue a la claviculeet entoure le muscle petit pectoral : II s'agit 
du fascia clavi-pecloral, (Les fascias pectoral e\ clavi pectoral 
sont decrits et il lustres dans Je chapitre f>, avec la fosse axillaire 
ou creux de faisselle), I^ cage thoracique est tapissee sur sa face 
profonde par le fascia endothoractque, Cette mince couche de 
tissu fibro- areola ire permet a la portion ad j ace me de la plevre 
parietale costale (qui horde les cavity pulmonaires) d'adherer a 
la paroi thoracique. bile devient plus fibreuse sur les apex (som- 
mets) pulmonaires ou elle prend le nom de membrane supra- 
pleurale (voir 1'Lncadre clinique |bleu| « Voie chirurgicale intra- 
thoracique extrapleurale »). 


Voie chirurgicale intrathoracique 
extrapleurale 

l,a texture relativement lathe du fascia endothoracique esl 
difficile a apprecier sur le cadavre embaume ; en chirur- 
gie, par conure, il forme un plan de clivage nature! 
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pemettant au chimrgien de separer la plevre cosiale parie- 
tale (qui tapisse la cavite pulmnaire) de la paroi thora- 
rique. Ceci permet d'acceder par vote mtrathoracique a 
des structures extra pi eu rales (cumme, par ex., des noeuds 
lymphatiques) et aussi d'inserer des instruments sans ou- 
vrir, ni risquer de contaminer la cavite pleurale, la cavite 
virtuelle qui entoure le poumon, O 


RESUME RliCAPITULATIF. Comme partout atlleurs, le fascia 
profond recouvre et entoure les muscles de la paroi thora¬ 
cique. La ou les portions charnues des muscles intercostaux 
sont absentee ieur fascia se prolongs sous la forme de mem¬ 
branes intercostales qui contribuent ainsi a completer la paroi. 
Le fascia endothoracique est une fine touche de tissu fibro- 
areolaire qui s'interpose entre la face interne de la cage thora¬ 
cique et la plevre tapissant la cavite pulmonaire ; II forme cm 
plan de divage chirurgital qui permet d'acceder a des struc¬ 
tures intrathoradques extrapleurales. 


Nerfs de la paroi thoracique 

Les 12 paires de nerfs spinaux (rachitliens) thoraciques inner* 
vent la paroi thoracique. Des qu'ilsom franchi les foramina in- 
tervertebraux (nous de conjugaison) au niveau desquels ils se 
constituent, les nerfs spinaux mixtes thoraciques se divisent en 
branches vent rales et dorsales (Fig, I, 13 A), les branches ven 
males del l aTl l formem les nerfs intercostaux qui parcourent 
tome Fetendue des espaces intercostaux. Les branches ventrales 
des nerfs spinaux T12 cheminem en dessous des 12 l> coles ; ce 
sont les nerfs subcostaux (voir chapitre 2), les branches dorsales 
des nerfs spinaux thoraciques se diligent vers I'arriere, passent 
juste au cote lateral des processus articulaires des vertebres 
(Fig. 1.14} pour ensuite se distribuer aux os, aux articulations, 
aux muscles el a la peau du dos dans la region thoracique (voir 
chapitre 4). 

Nerfs intercostaux typiques 

De la 3 e a la 6 l paire, les nerfs intercostaux peneirent dans la 
partie posterieure (la plus mediale) des espaces intercostaux et 
cheminem entre la plevre parietale (reveiement sereux de la ca¬ 
vite pulmonaire} et la membrane intercostale interne, a peu 
pres au milieu de Tespace intercostal (Fig, 1,13 et 1,14), Presde 
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Figure 1.14. Dissection de la paroi thoracique posterieure. Les muscles ilio-costal et longissimus (deux des trois composants 
des muscles extenseurs du rachis de la region dorsale) ont ete reseques afin de montrer les muscles elevateurs des cotes. Dans les 8 e 
et 10 e espaces intercostaux, la resection partielle des muscles intercostaux externes permet d'observer la membrane intercostale interne 
sous-jacente ; cette membrane est en continuite avec le muscle intercostal interne Dans le 9 e espace intercostal, le m. elevateur des 
cotes a ete enleve afin d exposer les vaisseaux et le nerf intercostaux. 
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Tangle descotes, ils s'engagent entre les muscles intercostaux in¬ 
terne et intime. A ee niveau, ils peneirent dans les sillom cosiaux, 
sous les arte res imercostales (qui elles-memes cheminent en 
dessous des veines imercostales) (1 ig. 1.13E). Les faisceaux vas- 
culo-nerveux sont done proteges par le bord inferieur des cotes 
sus jacentes. Pres de Tangle des cotes, les nerfs intercostaux 
abandonnem tin rameau collateral qui chemine le longdu bord 
superieur de la cote sous-jacente. I^es nerfs intercostaux pour- 
suivent ensuite leur trajet vers Tavani entre les muscles intercos¬ 
tal interne et intime en fountissant des rameaux musculaires a 
ces muscles et a d'autres ; aux environs de la ligne mediu-axillaire, 
chacun d entre eux abandonne le rameau (perforant) cutane la¬ 
teral. Plus ameneuremem, les nerfs intercostaux apparaissent a 
la face interne du muscle intercostal interne* Pres du sternum, 
ils s'inflechissent vers Tavant et passent entre les cartilages cos- 
taux pour se terminer en formant les rameaux (perforants) cu- 
tanes amerieurs. 

Par Tintermediaire de sa branche dorsale et des rameaux cu- 
tanes lateral et anterieur, chaque nerf spinal se distribue a une 
bande cutanee bien delimiter qui s'etend de la ligne mediane 
posterieure a la ligne mediane anterieure. Ces bandes cutanees 
sont les dermatomes (Tig. I 16). Le groupe de muscles in nerve 
par les rameaux anterieur et posterieur de chaque paire de nerfs 
spinaux represente un myotome, Les muscles du myotome in 
nerves par les rameaux musculaires d'un nerf intercostal lypique 
coniprennem les muscles intercostaux, subcosiaux, transverse 
du thorax, elevaiems des cotes et denteles posterieurs associes a 


respace intercostal correspondant. Les rameaux d'un nerf inter 
costal typique comprennem : 

• Les rameaux communicants; qui relient chaque nerf inter¬ 
costal au treme sympaihique homolateral (l ig. 1.13A & /i} 
Des fibres presynaptiques quit tent les portions initiales des 
branches amcrieures de chaque nerf spinal thoracique (et 
lombaire superieur) en empruntani un rameau com mu n- 
cant hlanc et rejoignent un ganglion du twnc sympaihique. 
Des fibres postsynaptiques deslinees a la paroi du tronc el 
aux membres quittem les ganglions du tronc sympaihique 
par Tintermediaire de rameaux cornu mean is gris ; ceux-ci se 
joigneni a la branche vemrale du nerf spinal le plus proche, 
notammenl a tous les nerfs intercostaux. Tons les rameaux 
des nerfs intercostaux (branches ventrales et dorsales) ren- 
fermenl des fihres nerveiises sympaihiques destinees aux 
vaisseaux sanguins, aux glandes sudoripares et a la muscula¬ 
ture lisse de la paroi du tronc et des membres. 

* Un rameau collateral qui prend naissance pres de Tangle 
costal chemine le long du bord superieur de la cote sous ja 
cente et comribue a Tin nervation des muscles intercostaux et 
la plevre parietale (I ig. 1 13fl). 

■ IIn rameau (perforant) ctiiane lateral qui prend naissance 
pres de la ligne medio-axillaire puts traverse les muscles in- 
tercostaux interne et exierne a mi-disianre du pourtour 
thoracique (Tigs. 1.13A & B, 1/15 et 1.16). Cette branche se 
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Figure 1.15, Dissection superfirielle de la region pectorale chez t'homme. Le muscle platysma est raccourci du cote droit et ra- 
battu du cote gauche avec les nerfs supraclavtculaires qui lui sont sous-jacents On peut voir le mince fascia profond qui recouvre le muscle 
grand pectoral droit. II a ete reseque du cote gauche On peut observer les branches cutanees des nerfs intercostaux qui innervent te sein 
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Figure 1,16. Innervation segmental re (dermatomes) de 
la paroi thoracique. Le nerf spinal G5 innerve la peau au ni¬ 
veau des clavicules et immediatement en dessous d'elles, Ante- 
neuremenL le dermatome immediatement inferieur ay dermatome 
C5 est celui du nerf spinal Tl, Les dermatomes C6 et C7 appar- 
tiennent principalement aux membres superieurs et sort egalement 
represents sur la paroi dorsale {mais pas sur la paroi anterieure). 
Etant donne que les branches ventrates des nerfs spinaux T2 a 
T12 ne participent pas a la formation de plexus, il n'extste dans 
cette region aucune difference entre les dermatomes et les terri- 
toires dlnnervation cutanee de ces nerfs. Le mamelon se trouve 
dans le dermatome T4 et I'ombilic dans le dermatome T10 


divise a son tour en rameaux ant£rieur et posterieur qui in- 
nervent la peau de la paroi thoracique et abdominaie. 

* Un rameau (perforam) cuiane anterieur, qui in nerve la peau 
de ta face anterieure du thorax et de Labdomen. Apres avoir 
traverse les muscles et ies membranes de 1'espace intercostal 
sur la ligne parasternale, chaque rameau cuiane anterieur se 
divise en rameaux medial et lateral. 

* Des rameaux musculaires, qui in nervent les muscles inter- 
cosiaux, subcosiaux, transverse du thorax, elevateurs des 
cotes et denteles posterieurs (llg. 1.13A). 

Nerfs intercostaux atypiques 

Bien que le rameau anterieur de la plupandes nerfs spinaux tho- 
raciques prolonge simplement le nerf intercostal de I'espace cor- 
respondant, le rameau anterieur du l rr nerf spinal thoracique 
(Tl) sedivise initialement en une grosse partie superteure et one 
petite partie inferieure. Le rameau superieur rejoint le plexus 
brachial, le plexus nerveux qui se distribue an membre supe¬ 
rieur (voir chapitre 6), tandis que le rameau inferieur devient le 
T F nerf intercostal. Void qudques autres particularity speei- 
fiques a certains nerfs intercostaux : 

* Les J" et 2* nerfs intercostaux cheminent sur la face interne des 
\ tv et J v cotes (plutot que de longer leur bord inferieur dans 
lesilIon costal) (Tig. 1.12). 

* Le r nerf mierowid/ est depourvu de rameau cuiane ante¬ 
rieur el, le plus sou vent, il n'emei pas non plus de rameau cu- 
tane lateral. I orsqu'un rameau cuiane lateral est present, il 
innerve la peau de la fosse axillaire et pern s'anastomoser soit 
avec le nerf intercostobrachial, soit avec le nerf cuiane medial 
du bras. 


• Le 2 r nerf intercostal (et parfois aussi le 3 l ) abandon ne un gros 
rameau cuiane lateral, te nerf iniercosiobrachuil ; il emerge du 
T espace intercostal au niveau de la ligne medio-axillaire, 
traverse le muscle dentele anterieur et penetre dans les regions 
de la fosse axillaire el du bras. Le nerf intercostobrachial as¬ 
sure ['innervation cutanee - peau el tissu sous cutane - de la 
base de I'aisselle puis il s'anastomose avec le nerf cutane 
medial du bras (actessoire du brachial cuiane interne) pour 
innerver avec lui les faces mediate et posterieure du bras. Le 
rameau cutane lateral du V’ nerf intercostal donne souvent 
naissance a un second nerf intercostobrachial. 

* Apres avoir abandon ne leurs rameaux cutanes laieraux, les 
nerfs intercostaux 7 a U croiseni postedeurement le rebord 
costal et poursuivent leur trajet pour innerver la peau el les 
muscles abdominaux. Com me dans cette partie de leur trajet, 
ils ne cheminent plus entre deux cotes, its formem les nerfs 
thoraco-ahdominaux de la paroi abdominaie anterieure 
(voir chapitre 2). Leurs rameaux cutanes anterieurs Iraver- 
sent la gaine du muscle droit de rabdomen et deviemtem 
sous-cutanes a proximitedu plan median. 


Zona 

Vinfection par le virus de I'herp&s zoster provoque une le¬ 
sion classique localisee a un dermatome cutane - le 
zona - une maladie atrocement douloureuse (Fig. 1113). 
II s'agit en faitd'une maladie virale des ganglions spinaux 
que l on attribue habitue! lement a la reactivation du vi¬ 
rus de la varicelle (varicella-zoster). Apres avoir colonise 
un ganglion, le virus engendre une douleur aigue res- 
semblant a une brulure dans le dermatome tributaire du 
nerf concerne (Fig. 1.16). La peau affectee devient rouge 
el des eruptions vesiculeuses font leur apparition. La 
douleur peut pr£teder ou suivre I'eruption cutanee. Bien 
qu'il s'agisse avani lout dTme neuropathic sensitive (modi¬ 
fication pathologique d'un nerf), un affaiblissemeni de^ 
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la motridte se produit chez 0.5 a 5,0 % des patients, en ge¬ 
neral rhez des patients ages et cancereux (Rowland, 2000)- La 
fa ib Jesse muscularre se manifeste dans le territoire du myo¬ 
tome correspondant au dermatome qui est le siege de la dou 
leur et de I'eruption. 

Bloc anesthesique d'un nerf 
intercostal 

L'anesthesie locale d'un espace intercostal pent etre obtenue 
en injectant un agent anesthesiant local autour des nerfs in- 
tercostaux entre la ligne para vertebra l e et la zone a anesthe- 
sier. Cette technique, le bloc anesthesique d'un nerf intercostal 
consiste a mfiitrer le produit anesthesique autour du tronc 
nerveuxintercostal et deses branches collaterales (Fig. Bl.4). 
Le terme « bloc » signifie que la fonction des terminaisons 
nerveuses cutanees et la transmission des influx par les fibres 
sensibles a la douleur sont interrompues (bloquees) avant 
que ces influx ne puissent atteindre la moelle epiniere et le 
cerveau. Ltant donne que chaque territoire cutane est genera- 
lement innerve par deux nerfs adjacents, il y a un important 
chevauchemenl des dermatomes contigus. Pour cette raison, 


la perte totale de la sensibilite ne pourra etre obtenue que si 
deux nerfs intertostaux voisins ou plus sent anesthesia O 



Figure Bl .4, 


Vascularisation de la paroi thoracique 

Comme les nerfs, les vaisseaux de la paroi thoracique cheminent 

dans les espaces intercostaux. 

Arteres de la paroi thoracique 

L'irrigation arterielle de la paroi thoracique (Fig, 1.17 ; Ta¬ 
bleau 1.3) tire son origine : 

* De Diorte ihoniaque , par Fimermediaire des arteres intercos¬ 
tales poslerieures et subcostales, 

* De Vanere subchwiere, par V intermedia ire des arteres thora¬ 
cique interne (mammaire interne) et intercostaie supreme 
(superieure). 


* De Vat lere axillaire , par Fimermediaire des arteres thoraciques 
superieure et laterak (mammaire externe) 

1 es arteres intercostales parcourent la paroi thoracique entre les 
cotes. A I'exception des 10 1 ' el l l e f chaque espace intercostal est 
alimente par trois arteres : une grosse art ere intercostale poste- 
rieure (et sa branche collateral?) et une pa ire de petiles arteres 
intercostales anterieures. 

Les arteres imercostales posterieures 

* Du 1 tT et du 2 e espaces intercostaux tirent leur origine de Far- 
tere intercostaie supreme (superieure) une branche du 
tronc costo-cervical de Fartere subclaviere, 

* Des espaces intercostaux 3 a II (et des espaces subcostaux 
pour les arteres subcostales) prerment naissance de la face 


Tableau 1.3. Irrigation arterielle de la paroi thoracique 


r- 

Arteres) 

Origine 

T rajet 

Distribution 

Intercostales pos- 
terieures 

a. intercostate supreme (es¬ 
paces t el 2) et aorte thora^ 
cique (autres espaces) 

Entre les muscles intercostaux interne 
et in time 

Muscles intercostaux et peau 
sus-jacente, ptevre parietate 

Intercostales an¬ 
terieures 

Arteres thoracique interne (es¬ 
paces 1-6) et musculo-phre- 
ntque (espaces 7-9) 

Thoracique 

interne 

Artere subdaviere 

Vers le bas, le long du bord lateral du ster¬ 
num, entre les cartilages costaux et le m« 
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Figure 1.17. Arteres de la paroi thoracique. L irrigation arterielle de la paroi thoracique est originate de I’aorte thoracique par I'in- 
termediaire des arteres intercostates posterieures et subcostales (A, B et D), de fartere axillaire (B) et de I'artere subclaviere par I'inter- 
ntediaire des arteres thoraciques internes {C) h et intercostales supremes (superieures) (B). I existence de connexions anastomotiques 
entre ces arteres pernnet le developpement d'une circulation collateral (D). 
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posterieure de Taorie Ihoratique {l ig. 1.17). l.'aurte etant le¬ 
ge remem decalee sur le cote gauche de la colon ne vertebrale, 
les arte res intercostales droiies ont un trajet plus long q ue les 
intercostales gauches, Les arteres droites franchissem trans- 
versalemem la colon ne et, dans ce trajet, elles cheminent en 
arriere de Tcesophage, du conduit thoracique, de la veine azy¬ 
gos (l ig. 1.25) ainsi que de la plevre et du poumon droits. 

• Chacune des arteres intercostales poslerieures abandonne 
line branche dorsale qui accompagne le rameau dorsal du 
nerf spinal pour se disiribuer a la inoelle epiniere, a la co- 
lonne vertebrale, aux muscles et a la peau du dos. 

• Chacune abandonne egalemem une petite branche collate- 
rale qui descend dans Tespace intercostal pour longer le bord 
superieur de la cote sous-jacente. 

• Chaque artere intercostale postedeure accompagne ie nerf 
intercostal tout au longde Tespace intercostal. Pres de Tangle 
costal, elle penetre dans le si lion costal et se trouve a cet en- 
droit enire la veine intercostale au dessus d'elle et le nerf in¬ 
tercostal en dessous, Dans son trajet initial, Tartere chemine 
enire la plevre parietale el la membrane intercostale interne 
{Lig. 1.14) ; elle poursuit son trajet entre Les muscles inter- 
costaux intime et interne. 

■ les branches terminale et collaterale de chaque artere inter- 
costale poslerieure s'anastomosent anterieurement avec les 
arteres intercostales anterieures (lig, I.I7A). 

l^s arteres thoradques internes (mammaires internes) : 

• Prennent naissance a la base du cou, de la face inferieure de 
la portion initiate des arteres subdameres. 

* Descendsnt dans le thorax en passant en arriere de la clavi- 
cule el du l cr cartilage costal (Figs. Ill, 1.12 et 1*17). 

* Sont croisees pres de leur origine par le nerf phrenique ho¬ 
mo lateral. 

* Deseendent sur La face interne du thorax legerement au cote 
lateral du sternum, en arriere des six premiers cartilages cos- 
taux et des muscles intercostaux internes interposes. Apres 
avoir franchi le 2 V cartilage, chaque artere thoracique interne 
s'insinue en avanl des faisceaux du muscle transverse du tho¬ 
rax (figs 1.13A et 1 I7C). Entre ces faisceaux, Tartere entre 
en contact postedeurement avec la plevre parietale. 

* Chacune se lermine dans le 6 C espace intercostal en se divi- 
sant en deux branches, les arteres epigastrique su peri cure 
(branche abdominale) et musculo-phrenique. 

* Donnent directement naissance aux arteres intercostales an- 
terieures des six premiers espaces intercostaux. 

l es paires homolaterales d'arteres intercostales anterieures ; 

* [rriguem la panie anterieu re des 9 premiers espaces intercos 
taux. 

• Cheminent en direction laterale, Tune pres du bord mferieur 
de la cme sus jacente et Taut re pres du bord superieur de la 
cote sous-pacente. 

• Cel les des deux premiers espaces cheminent tnitialement au 
sein du fascia endothoracique, entre la plevre parietale et les 
muscles intercostaux internes 

■ Cel les des quatre espaces suivams (3-6) sont separees de la 
plevre par les faisceaux du muscle transverse du thorax 


* Du 7 c au 9 e espace intercostal, les arteres intercostales ante¬ 
rieures proviennent des arteres juusculo-phreriitfues, egalement 
branches des arteres thoradques internes. 

* Les arteres intercostales anterieures se distribuent aux muscles 
intercostaux et envoient des branches qui traversent ces 
muscles pour irriguer ies muscles pectoraux, les seins et la peau. 

■ 11 n'y a pas d'aneres intercostales anterieures dans les deux der- 
niers espaces intercostaux ; ces espaces soni alimentes par les 
arteres intercostales posted cures et leurs branches collaterals, 

Veines de la paroi thoracique 

Les veines intercostales accompagnent les arteres intercostales et 
les nerfs ; dies occupent la position la plus elevee dans les 
sillons costaux (Figs. 1.13 et 1.18). II y a de chaque cote onze 
veines intercostales poslerieures et une veine subcostale. Les 
veines intercostales poslerieures s'anastomosem avec les veines 
intercostales anterieures (affluents des veines thoradques in¬ 
ternes). Lorsqu'elles approcheni de la colonne vertebrale, les 
veines intercostales poslerieures resolvent une branche puste- 
rieure qui accompagne le rameau dorsal du nerf spinal du ni 
veau correspondant, ainsi qu'une veine interverl^brale qui 
draine les plexus veineux vertebraux. La plupan des veines in- 
tercostales poslerieures (4-11) se terminent dans le sysieme ve \- 
rteux azygos/hemiazygos qui draine le sang vers la VCS (voir dans 
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Figure 1.1 S, Veines de la parni thoracique. Bien que cette 
illustration les represente sous la forme d'un reseau veineux 
continu, les veines intercostales anterieures et poslerieures sont 
des vaisseaux separes qui drainent normaiement le sang dans 
des directions opposees ; elles cotnmuniquent (s'anastomosentj 
cependant entre elles un peu en avant de la ligne axillaire. Comme 
ces veines sont depourvues de valvules, le flux sanguin qu elles 
acheminent peut slnverser 
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ce chaphre « Vaissenux et noeuds lymphatkjues du mediastin 
posteneur «) 1 es veines intercostales post^rieures des l tl!i es- 
paces intertosiaux se jeltent directement dans les veines 
brachio-tephaliques homolaterales. Les veines imercostales 
posterieures des 2 1- '" el 3 r * (el, occasionnellement des 4 IS ) es 
paces iiuercostaux s'unissent pour former un tronc commun, la 
mine interivstale superieure (I ig. 1.60A & 0), La veine intercos¬ 
tale superieure droite est classiquement le dernier affluent de la 
veine azygos avant qu'elle debouche dans la VCS. l<a veine in- 
lercostale su peri cure gauche se jette habituellemervi dans la 
veine brack io-c€phaliq ue gauche. Rile doit pour cel a se dinger vers 
Lavant sur le cote gauche du mediasiin superieur, en croisam 
soil Tare aonique sent la parLie initiale de ses grosses branches el 
en passant entre les nerfs vague et phrenique (1 ig, 1.60J3). 1-lle 
recoil habituellenient les veines bronchiques gauches et peut 
aussi recevoir la veine peritardiaco phrenique gauche, Les 
veines thoraciques internes (mammaires internes) sont les 
veines satellites (L venae comitantes) des arteres homonymes. 


RESUME RfrlAPITULATIF. La disposition des elements vasculo- 
nerveux de la paroi thoracique est conforme a la structure de la 
cage thoracique. Ils cheminent dans les espaces intercostaux, pa¬ 
ra llelement aux cotes, et sedislribuentaux muscles intercostaux, 
aux teguments et a la plevre parietale. L'innervation presente la 
m^me distribution segmentaire (dermatomes) car les nerfs de la 
paroi thoracique ne se reunissent pas en plexus, Les nerfs inter- 
cos taux cheminent d'arriere en avant sur toute la longueur de 
chaque espace intercostal; les arteres et veines intercostales 
posterieures s'anastomosent avec les anterieures aux environs 
de la ligne axillaire anterieure. Les arteres posterieures prennent 
naissance sur Laorte thoracique et les veines posterieures se jet- 
tent dans le systeme de la veine azygos; les vaisseaux anterieurs 
sont originaires des arteres thoraciques internes ou de l r une de 
ses branches et leurs veines satellites se jettent dans la veine tho¬ 
racique interne ou dans fun de ses affluents 


Seins 

L'homme et la femme possedent des seins (L mammae), mais ils 
ne sont normalement bien developpes que chez la femme 
(l ; ig. 1.19). Les glandes mamma ires incluses dans les seins fe¬ 
minine som des organes accessories de Tappareil reproducteur; 
chez I'homme, elles ne sont representees que par quelques petits 
canaux rudimentatres ou cordons epitheliaiix depourvus de 
fonction Habiluellemenb le tissu adipeux present dans le sein 
masculin ne diflere pas du Lissu sous-cutane present partoul 
ail leurs et le tissu glandulaire nes'y develop pe normalement pas. 
les seins sont les structures superficielles les plus saillantes de la 
paroi thoracique anterieure, surlout chez la femme. Les glandes 
mammaires sont situees dans le lissu sous-cutane qui recouvre 
les muscles grands el petits petloraux. La quantile de tissu adi¬ 
peux qui entoure le tissu glandulaire determine les dimensions 
des seins en dehors de la lactation. Au sommet du sein se trouve 
ie mamelon t entoure par un disque cutane pigmente, l areole {L 
petite aire). 

Seins feminins 

La base plus ou moins rirculaire du sein fern in in repose sur le lit 
du sein qui s'etend transversalement du bord lateral du sternum 
jusqu'a la ligne medio-axillaire et venicalemem de la 2 tf a la 
6 e cote, Ijes deux tiers de cet espace sont occupes par le fascia 
pectoral qui tapisse le muscle grand pectoFal ; le tiers reslant 


correspond au fascia de revetement du muscle deniele anterieur 
(grand deniele) (Figs. 1.19 et 1.20). Line couche de lissu 
conjonctiflache renfermant one petite quantile de tissu adipeux 
occupe I'espace plan virtue! situe entre le fascia pectoral et le 
sein - e'est I'espace (ou la bourse) retro-m am m aire Cet espace 
conffere ay sein line cenaine mobilite a la surface du fascia pec 
loraL Line petite partie de la glande mam mat re peul se pToIon- 
ger vers la fosse axillaire (aisselle) le longdu bord inferodateral 
du muscle grand pectoral, e'est le prolongemenl axillaire ou 
queue (de Spence). Ce prolongemenl peul augmemer de vo¬ 
lume au cours du cycle menstruel el certaines femmes peuvenl 
alors le prendre pour une tumefaction ou pour un amas de 
nteuds lymphatiques hypertrophies. La glande mammane est 
fermemeni ancree au derme de la peau sus-jacente par des liga¬ 
ments cutanes assez developpes (L. retinacula cutis) - les liga¬ 
ments suspenseurs du sein (ligaments de Cooper). Ces conden¬ 
sations ou cretes fibreuses du stroma conjonclif sont 
particulierement develop pees dans la partie superieure de la 
glande ; elles contribuem ^ squtenir les lobules glandulaires. 

Lorsde la puberte {de 8 a 15 ans). les seins s'accroissent suite 
au developpement glandulaire el a une augmentation simuha- 
nee des depots graisseux, l^s areoles et les mamelons s'accrois- 
sent egalement pendant cette periode. la taille et la forme des 
seins dependent de facteurs genetiques, raciaux et dteieliques. 
Les conduits lactiferes (canaux galactophores) bourgeonnem 
pour donner naissance a 15 a 20 lobules de tissu glandulaire qui 
formeni le parenchyme de la glande mammaire. C]haque lobule esi 
draine par un conduit lactifere qui s'ouvre en general isolemem 
sur le mamelon. Les conduits convergent vers le mamelon 
com me les rayons d'une roue de bicyclette. Dans la profondeur 
de Tareole, chaque conduit sc dilate pour former un sinus lacii- 
fere dans lequel une petite goutte de la it s'accumule ou subsiste 
chez la mere qui allaiLe. Lorsque le jvourrisson commence a teter. 
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Figure 1.19. Dissection superficielle de la region perfo¬ 
rate chez Ea femme. Le fascia pectoral a ete enleve, saut a la 
face profonde du sein. Le lit du sein s'etend de !a 2 e a la 6 e cote 
Le prolongement axillaire du sein s'etire en direction de la fosse 
axillaire. La partie non glandulaire du sein se compose principale- 
ment de tissu adipeux. 
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Figure 1.20. Coupe sagittate du sein de la femme et de la 
paroi thoracique anterieure. Le sein comprend du tissu gtan- 
dulaire, des tissus ftbreux et adipeux situes entre les lobes et lo¬ 
bules glandutaires, des vatsseaux sanguins et lymphatiques ainsi 
que des neris. Dans ses deux tiers superieurs, la Figure illustre 
schematiquement les ligaments suspenseurs et les alveoles du 
sein avec les lobules de la glande mammaire au repos. La partie in¬ 
fer* eu re montre des lobules glandulaires pendant la lactation, 


la compression exercee sur fa reale (et sur les sinus lactiferes 
sous-jacems) exprime les goutlelettes acrumulees et encourage le 
bebe a continuer de s'allaiter lorsque surviem, sous influence 
hormonale, Je riflexe qui donne libre cours a Fecoulemem du 
Jail ; le lait de la mere est done secrete dans la bouche du bebe el 
non pas soutire de la glande par le processus de succion. 

I es areoles renferment de nombreuses glandes sebacees qui 
augmentem de volume pendant la grossesse ; dies secretem tine 
substance huileuse qui joue le role d'un lubrifiaiu proteneur 
pour Tareole et le m a melon, tons deux partkulieremem soumis 
a machonnement et irritation lorsque la mere et I'enfant com- 
mencent leur experience de Fallaitement. Les mamelons soul 
des saillies coniques ou cylindriques situees an centre des 
areoles ; ils son! depourvus de tissu adipeux, de poils ou de 
glandessudoripares. Le sommet du mamelon se Fissure aux sites 
d'ouvenure des conduits lactiferes. Le tissu mamelonnaire est 
principalement compose de fibres musculaires lisses a disposi¬ 
tion circulaire (muscle areola ire) ; el les compliment les 
conduits lactiferes pendant la lactation et assurent I'erection du 
mamelon en reponse a une stimulation, com me celle que sus 
cite le bebe qui commence a teter. 

i es glandes mammaires sont des glandes sudoripares modi- 
ftees ; a ce litre, elles soni depourvues d'une capsule ou d'une 
enveloppe speciflque. Le galbe arrondi de la plus grande partie 
du volume du sein est determine par des lobules de tissu grais- 
seux sous-cutane ; pendant la grossesse, cependanl, les glandes 
mammaires elles rnemes augmenient de volume et du nouveau 


tissu glandulaire se forme, l es alveoles (L petits espaces creux) 
qui secretem le lait sont disposes en grappes. Chez la plupandes 
femmes, les seins augmement legeremem de volume au cours 
du cycle menstruel a la suite de (‘augmentation du taux des hor¬ 
mones gon ado tropes ISH {follicle-stimulating hormone) et l 11 
(luteinizing hormone) qui agissent sur le tissu glandulaire. 


Modifications au niveau des seins 

Au cours du cycle menstruel et pendant la grossesse, des 
modifications se produisem dans les tissus du sein, 
coinme par exemple farborisation de conduits lactiferes 
(Ferguson et ah, 1992), Bien qu elles soient preparees a la 
lactation des le milieu de la grossesse, les glandes mam¬ 
maires ne produisent du lait que peu de temps apres la 
naissance du bebe Le whstnim, un liquide jaunatre et 
cremeux qui precede le lait, peut etre expulse par les ma¬ 
melons au cours du dernier trimestre de la grossesse et au 
debut de fallaitement. 11 serait pa rtku Here meet riche en 
proteines et en agents i mm uni takes et contiendrait aussi 
un facteur de croissance exercanl ses effets sur fintestin 
du nourrisson. Chez Ja femme multipart les seins de- 
viennent souvent volumineux el pendants Chez les 
femmes plus agees, les seins sont petits et ratatines suite a 
une reduction du tissu adipeux et a fatrophie du tissu 
glandulaire. 

Quadrants mammaires 

Pour faciliter la localisation anatomique et la description 
des tumeurs ei des kystes, la surface du sein est subdivisee 
en quatre quadrants (Fig, B1.5), Par exemple, un rapport 
medical peut etre libel le com me suit : « Une masse dure 
irreguliere a ete palpee dans le quadrant supero-medial 
du sein droit ; il occupe une position correspondant a 
2 heures, a 2,5 cm du pourtour de fareole » O 



Figure R1.5. 
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Vascularisation du sein 

L'irrigflften arteriette du sein {Pig. 1.21 A &t B) est assures par : 

* Des rameaux mamma ires mediaux issus de branches per- 
forames el des rameaux intercostaux atuetieurs dc Varte re tho- 
racitfue interne (mammal re interne), die meme original re de 
I artere subclaviere. 

* (jes arteres thoracique lateraie (mammaire externe) el tho- 
raco-acroiniale { aero mio-thoracique), branches de Lartere 
axillaire. 

* Les dr teres imercosUites posterieures des 3 C et 4 1 espaces, 
branches de I'aorte thoracique. 


Le drainage mneuxdu sein ssl principakmem dirige vers la veins 
axillaire, mats aussi partiellement vers les veines thoraciques in¬ 
ternes (mammaires internes) (tig. 1.21C). 

I e drainage lymphaiique du sein est important, eompte tenu de 
son role dans la propagation de metasiases de cellules cance- 
reuses. Au depart du mamelon, de LareoJe el des lobules glan- 
ciulaires, la lymphe aboutit dans uii plexus lymphatique 
subareolaire (big, 1.2 2A & i?}, a partir duquel elle peul em- 
pointer les trajets suivams 

* La majeure parlie (> 75 %}, surtout celle qui provient des 
quadrants lateraux, est drainee vers les n&uds lymphatufties 
axiUaires et en premier lieu vers les mends peaoraux on 
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Figure 1.21. Vascularisation du sein. A. La glande mammaire est principalement irriguee du cote medial par des branches perfo¬ 
rates de Tartere thoracique interne et des cotes superieuret lateral par plusieurs branches de I’artere axiltaire (surtout l artere thoracique 
lateraie). B. La partie profonde du sein est irriguee par des branches des arteres intercosta les. C. Le drainage veineux sefait surtout vers 
les veines axillaire et thoracique interne. 
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Figure 1.22. Drainage lymphatique du sein. A. Noeuds lymphatiques de la region. B. Les fleches rouges indiquent la direction du 
flux de la lymphe en provenance du sein droit. La plupart des collecteurs, en particulier ceux qui drainent le quadrant supero-lateral et la 
partie centrale du sein aboutissent aux noeuds lymphatiques axillaires qui r a leur tour sent draines vers le tronc lymphatique subclavier; 
celui-ci rejoint te systems veineux par I intermediaire du conduit lymphatique droit. C. La majeure partie de la lymphe en provenance du 
sein gauche rejoint le systeme veineux via le conduit thoracique qul debouche dans le confluent veineux jugulo-subclavier gauche. 
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anterieurs (chaine mammaire externe) ; toutefois, certains 
eollecteurs peuvent rejomdre directemem d'autres noeuds 
axillaires et me me des noeuds interpeeioraux, delto-pecto- 
raux, suprarlaviculaires ou cervicaux profonds inferieurs 
(Les noeuds lymphatiques axillaires sont decrks en detail 
dans 1e rhapiire fi). 

• I es autres eollecteurs lymphatiques, en paniculier ceux qui 
drainent les quadrants mediaux, rejoignent les noeuds para- 
sternaux (chaine mamma ire interne) ou meme le sein hete¬ 
rolateral. I .a lymphe en provenance des quadrants inferieurs 
est rollectee profondemeni vers les noeuds [ymphaiiques ab- 
dominaux (noeuds lymphatiques diaphragm at iques infe- 
rieurs situes sous le diaphragme). 

A ('exception de ceux du mamelon et de 1 "a re ole, les lymphatiques 
cutanes du sein rejoignent les noeuds lymphatiques axillaires, 
cervicaux profonds inferieurs et infraclaviculaires homolate 
raux ; certains aboutissent aux noeuds parasternaux homo- et 
htierolateraux, 

l a lymphe en provenance des noeuds lymphatiques axillaires 
est d rain ee vers les rtreuds davicukures (infra etmpmdaviculaires) 
et de la vers le tronc lymphalique subelavier, oil ahoutil egale- 
ment la lymphe du membre superieur. Les collecteurs des 
noeuds parasternaux rejoignent le tronc lymphalique broncho¬ 
mediastinal qui draine aussi la lymphe des visceres thoraciques. 


Le mode de termination de ces troncs est variable. Classique- 
ment, ils se rassemblent avec le ironc lymphalique jugulaire, 
qui draiue la tete el le cou, pour former du cote droit un ires 
court conduit lymphalique droit, tandis que du cote gauche, ils se 
terminent dans le conduit thmacique. Gependanl, dans de nom- 
breux cas si pas dans la plupan d'entre eux r les troncs s'ouvrent 
independarnmenl les uns des autres au niveau du conflueni im- 
neux jugufo-subclmner, c'esl-a-dire Tangle vetneux a Torigine des 
veines brachto-o£phal iques (Fig. 1.22C) Dans certains cas, ils 
peuvent deboucher dans la veine jugulaire interne ou dans la 
veine subelaviere. 

Nerfs du sein 

Les nerfs du sein provienneni des rameaux (perforants) cutanes 
aruerieurs et latcraux du 4* au 6 r nerf intercostal (Fig. 1 13}. 
Les branches ventrales des nerfs spinaux I I all 1 sont appelees 
mrfs miercostaux parte qu'elles cheminent dans les espares in- 
tercostaux. Les rameaux communicants (rami communicantes) 
etablissem une connexion entre le tronc sympathique et cha 
cune de ces branches ventrales. Les rameaux des nerfs intercos- 
taux traversent le fascia profond qui revet le muscle grand pec¬ 
toral pour atteindre la peau et le sein inclus dans le tissu 
sous-cutane sus-jaeent a ce muscle Ces rameaux renfcrment des 
fibres sensitives pour la peau du sein et des fibres sympathiques 
destinees aux vaisseaux qui Tirriguent et aux muscles lisses cuts 
nes et du mamelon. 


Carcinome du sein 

Une bonne comprehension du drainage lymphatique des 
seins revet une grande importance pratique dans la predic¬ 
tion des metastases d'un carcinome du sein (cancer du sein). 
Les carcinomes du sein sont des tumeurs malignes, habituel- 
lement des adenorardnomes derives de Tepithelium glandu- 
lajre des conduits lactiferes dans les lobules de la glande 
mammaire (fig. B1.GA). Ijescellulescancereuses metastatiques 
qui penetrem dans un vaisseau lymphatique franchissent ha- 
bituellemenl deux ou trois groupes de noeuds lymphatiques 
avant d'abouttr dans le systeme veineux. 

[/intrusion de cellules cancereuses dans les votes lympha¬ 
tiques du sein pent entrainer un lymplu>edfone (cedeme, exces 
de liquide dans le tissu sous-cutane) qui peuu a son tour, etre 
responsable d une deviation du mamelon et d'une modifica¬ 
tion de la peau qui s epaissit et prend Taspect du cuir. La peau 
prend un aspeci * boufTi » avec des pores saiHants qui la font 
ressembler a une pelure d'orange (signe de la peau d'orange). 
Les larges rides qui apparaissenl resultent de Tinvasion du 
tissu glandulaire par les cellules cancereuses et de la fibrose 
(degenerescence ftbreuse) qui provoque un raccourcisse- 
mem des ligaments suspenseurs. Ij? cancer subarealaire peut 
entrainer la retraction du mamelon par !e meme meeanisme 
aflfectant les conduits lactiferes. 

Le cancer du sein se propage classiquement par rinterme- 
diaire de vaisseaux lymphatiques (metastases fympJtogenes) 
qui acheminent les cellules cancereuses vers les noeuds 
lymphatiques, principal mem vers les noeuds axillaires. 
Ces cellules sont hebergees dans !es noeuds lymphatiques 
et y formem des dots de cellules turn ora les (metastases)* Les 
nomb reuses communications qui existent entre les voies 
lymphatiques ainsi qu'entre les noeuds axillaires, cervicaux 
et parasternaux expliquent que les metastases d'un cancer du 
sein peuvent se developper dans les noeuds subclaviculaires. 


dans le sein heterolateral el meme dans ['abdomen. Les 
noeuds axillaires represen tent toutefois le siie le plus courant 
des metastases d f un cancer du sein ; ces noeuds sont pal- 
pables et la decouvene de noeuds hypertrophies chez une 
femme non settlement suggere Inexistence d'un cancel du 
sein. mais die peut aussi constituer un atout majeur pour 
une deteaion precoce. L'absence de noeuds axillaires hyper¬ 
trophies ne ga ran tit cependant pas qull n f ex isle pas de 
metastase ; en effet, les cellules cancereuses peuvent passer 
directement dans d'autres noeuds comme les noeuds infra et 
supraclaviculaires. f 

Les veines intertostales posterieures som des affluents du 
systeme des veines azygos/hemi-azygos qui cheminent le long des 
faces bterales des corps venebraux (Fig. 1.31B) et communi- 
quent avec les plexus veineux vertebraux internes qui entou- 
rent la moelle epiniere. Par eette voiej des cellules cancereuses 
peuvent passer du sein aux vertebres et de la coloniser le crane 
et le cerveau, Le cancer se propage egalement par comiguite 
(invasion du tissu adjacent). Ix>rsquedes cellules cancereuses 
envahissent Tespace retroinainmaire (Fig. 1.20), se fixent sur 
le fascia pectoral profond recouvrant le muscle grand pecto¬ 
ral ou donnent des metastases dans les noeuds imerpecto- 
raux, le sein se souleve lorsque le muscle se contracte. Ce 
mouvement est un signe clinique revelateur d'un cancer du 
sein avance. Pour le rec here her, le mededn demande a la pa- 
tiente de mettre les mains sur les hanches et de pousser les 
coudes vers I'avant pour contracter les muscles pectoraux. 

Mammographie 

L'examen radiograph!que des seins ou mammographie est 
Tune des techniques utilisees pour deceler ['existence de 
masses mmorales dans les seins (Fig. BUGfl). Sur une mam- 
mographie. le carcinome offre Taspect d'une plage dense 
et irreguliere [pairedefilches blanches sur la Fig. B1.6C). No- 
tez aussi sur ce document 1'epaississemem de la peau ► 
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Figure B1.6. 



sus-jacente a la tumeur ; la flechedu hm indique le mamelon 
reiracle. La rnammographie peut egalement servirde guide 
au chirurgien dans Fablaiion de tumeurs, de kystes et d'ab- 
ces du sein. 

Incisions chirurgkales du sein 

Si possible, les incisions sonl pratiquees dans les quadrants 
inferieurs du sein car ils sont moins vascularises que les su- 
perieurs. La transition entre la paroi thorarique et le sein est 
plus abrupte inferieurement oil elle est marquee par une 
ligne, un si lion ou un profond p!i cutan£ - le sif/tm cutane m- 
ferieur. Les incisions pratiquees le long de ce si 11 on donne- 
ront les dcaLrices les moins apparentes et serom egalement 
cachees par le sein lubmerne. l.es incision qui doivent etre 
pratiquees pres de Fareole ou sur la surface du sein sont ha- 
bituellement orientees radiairemenl de rhaque cote du ma¬ 
melon (les lignes dedivage de Langer sont horizontales a cet 
endroit ; voir Lint reduction), ou defat"on circulate. 

La mammectomie ou mastectomie (exercse d'un sein) 
n est plus un traitemenl du cancer du sein aussi courant qu'il 
ne Fa £t£ a une certaine epoque. Dans la tnastectomie simple, 


ie sein est enlev£ Jusqu'S Fespace retromammaire. La mastec- 
tomie radicate, un precede chirurgic al plus exleiistf comporte 
Fablation du sein, des muscles pectoraux, du tissu adipeuxet 
des fascias ainsi que, si possible, d'un nombre maximal de 
nceuds lymphatiques des regions axillaire et peciorale, Dans 
la pratique eourante, seuls la tumeur et les tissus environ- 
narns sont enleves ; il s'agit d'une tumorectomie ou d'une efua- 
dmmeaomie , une excision locale elargie - Fiiitervention etanl 
suivie d'une radiotherapie (Goroll, 2000). 

Polymastie, polythelie et amastie 

line polymastie (seins sumumeraires) ou une polythelie 
(mamelons accessoires) pent se developper au-dessus ou en 
dessous de la paire normale et occasionnellement dans la 
fosse axillaire ou sur la paroiabdominale anterieure (Fig, Bt.7 
el AS 1.5). Ln general, les seins sumumeraires sont seulement 
consumes d'un mamelon rudimentaire et d'une areole ; on 
peut les confondre avec un grain de beaute (naevus) jusqu'a 
ce que Fon constate que leur pigmentation se modifie avec 
celle des mamelons normaux pendant la grossesse. ► 
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Figure B1.7. 

Ils peuvent tependanL tonienir du tissu glandulaire el se de- 
velopperen cours de lactation. Des seim sumumeraires peu¬ 
vent se presenter le long d'une ligne qui s'etend de la region 
axillaire jusqu a Fame ; die correspond a la Crete mammaire 
embryonmire a partir de laqudle les seins normaux se deve- 
loppeni (Moore et Persaud, 2003) et le long de laquelle se 
develuppent les mamelles multiples de nombreux animaux. 
Dans chacun des sexes, il arrive qu'aucun sein ne se forme 
(am^uV) ou que seul un mamelon et/ou une areole se deve- 
loppe, mais sans tissu glandulaire. 


RESUME RtCAPlTULATlF, La giande mammaire est inclose 
dans le tissu sous-cutane du sein ; elle recouvre les muscles 
grand pectoral et dentefe anterieur ainsi que le fascia profond 
qui leur est associe {lit du sein). Les lobules de tissu glandulaire 
convergent vers le mamelon ; chacun possede son propre 
conduit lactifere qui s'ouvre a cet endroit a Fexterieur* La 
quantite de tissu glandulaire est maximale dans le quadrant $u- 
pero-lateral, surtout en raison de la presence d'un prolonge- 
ment axillaire de la glande ; cet endroit est done fe siege de la 
plupart des tumeurs. Le sein est desservi par les vaisseaux tho- 
radques internes et thoraciques lateraux ainsi que par les vais¬ 
seaux et nerfs des espaces intercostaux 2 a 6. La majeure partie 
de ta lymphe en provenance du sein est drainee vers les nceuds 
lymphatiques axillaires, une notion importante a retenir lors- 
qu'on est confronts au cancer du sein. Les glandes mammaires 
et les noeuds lymphatiques axillaires sont des structures super- 
ficielles, ce qui permet de palper une turneur primitive ou me- 
tastatique au cours d'un examen de routine du sein, d'en eta- 
blir precocement le diagnostic et d'entamer son traitement. 


Cancer du sein chez I'homme 

Environ 1,5 % des cancers du sein suTviennent chez des 
hommes. Com me chez la femme, le cancer du sein mascuiin 
envoie des metastases dans les nceuds lymphatiques, mais 
aussi dans les os, la plevre, les poumnns, le foie el la peau. 
Un carcinome du sein affette environ 1000 hommes par an 
aux Flats-Unis (Swartz, 2002). L'apparition d'une masse 
areolaire visible ou palpable ou d'une secretion au niveau du 
ma melon peuvent traduire ('existence d'une tumeur maligne. 
Le cancer du sein mascuiin a tendance a infiltrer le fascia pec- 
Loral profond, le muscle grand pectoral et les nceuds lym¬ 
phatiques apicaux de la fosse axillaire. Bien que ce type de 
cancer ne soil pas courant chez I'homme, ses consequences 
sont serieuses car souvent on ne le deceie pas avarit que des 
metastases importanies se soient developpees, dans les os 
par exemple. 

Gynecomastie 

Une augmentation l£gere et transitoire du volume des seins 
se produk courammerit a la puberte (10^12 a ns) chez le gar¬ 
den (sa frequence est de 70 %). L'hypertrophie des seins chez 
le garden apres la puberte ou chez Thom me adulte (gyneco¬ 
mastie) est relativement rare (< I %) ; elle pent etre liee £ 
Tage ou a la prise de certains medicaments (par ex. apres un 
traitement au diethylstilbestrol pour cancer prostatique). La 
gynecomastie peut aussi resulter d'un desequilibre entre les 
hormones oestrogenes et androgenes ou d'une modification 
du metabolisme des hormones sexuelles au niveau du le foie. 
La decouverte d'une gynecomastie doit done etre consideree 
comine un symptome qui doit etre a I'origine d'une serie 
d'examens susceptibles d'exclure diverses causes potentielle¬ 
nient importanies, com me par ex., un cancer surrenaiien ou 
lesticulaire ou une drrhose hepatique (Coroll, 2000). On 
observe une gynecomastie apres la puberte chez environ 
40 % des sujets masoilins affectes par le syndrome de Kline¬ 
felter (trisomie XXY) (Moore et al f 2000). O 


Anatomie de surface de la 
musculature de la paroi thoradque 
et des seins 

Les seins sont les elements superficiels les plus sai Hants de 
la paroi thoradque anterieure, spedalement chez la 
femme. Sauf dans le cas d'une surabondance de tissu 
sous-cutane, les seins de Thomme resulient surtout d'une 
accentuation du contour des muscles grands pecloraux, 
soulignes par la presence des mamelons dans les 4 ,:s es¬ 
paces intercostaux, lateralement par rapport a la LMC 
Chez les sujets moderement athletiques, les contours des 
muscles grands pectoraux sont apparents, separes sur la 
ligne mediane par le sillon intermammaire qui recouvre 
le sternum ; les bords lateraux de ces muscles soulevent 
les plis axillaires anlerieurs (Fig. ASL4). Infero-laterale- 
ment r sur a peu pres un tiers de la surface du lii du sein, 
on apergoit le relief festonne desdigitations du muscled 
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Figure AS 1.4. 

dentele anterieur qui s'imbriqueni dans celles du muscle 
oblique externe. Les cotes inferieures et les rebords costaux 
sont souvent apparents, surtout lorsque les muscles abdomi- 
naux se contraeient et font rentier le ventre, Normalemeni, la 
musculature intercostak proprement dite n'est pas visible ; 
toutefois, dans certains cas assez rares ou ces muscles som ab¬ 
sents on atrophies, une concavitc des espaees intercostaux 
devient perceptible pendant Tinspiration et its font dans ce 
cas protrusion au cours de f expiration. 

Les variations de la taille, de la forme et de la symetrie des 
seins feminins - meme ett ce qui conceme les seins gauche et 


droit d'une meme personne - som ires courantes et en touL 
cas, pas du touL exceptional les, Dans leur partie superieure, 
les seins prgsenteni une surface plane que rieii ne permet de 
delimiter par rapport a la parol thoracique ; par centre, les 
seins sont bien delimites inferieurement et laterakmenl 
(Fig. ASL5). La depression mediane qui separe les deux seins 
esl k siiJdn intennammaire. Un reseau veineux superficiel est 
souvent visible sous la peau des seins, surtout pendant la 
grossesse. U mamelon est entoure d'une areole legeremenl 
surelevee et pigmentee ; sa couleur varie en fonction du teint 
de la femme ; far£ole devient plus foncee pendant la gros- 
sessc et conserve ensuite une pigmentation plus marquee. 
L'areole est normalemeni parsemee par les orifices papu¬ 
la ires des glandes areolaires (glandes sebacees). Occasion- 
ne!lenient, on peut observer que fun des mamelons ou 
meme les deux sont rent res ; cette anomalie congenitale mi- 
neure peut eniraver fallaitement. 

Chez fhomnie et chez la jeune femme nultipare -qui if a ja¬ 
mais domie naissancea un enfant viable - doni les seins sont 
de dimensions moderees, k mamelon se trouve en avant du 
4 1 ’ espace intercostal, a peu pres a 10 cm de la Jigne mediane 
anterieure, Toutefois, la position des mamelons feminins va¬ 
rie considerabkmenten fonction de la lailkdes seins, surtouL 
chez la femme multipare - qui a donne naissance a au moms 
deux enfants viables. Compte tenu de ces variations dans les 
dimensions et la forme des mamelons. ceux-ti ne peuvern 
done pas etre consider^ eomme des reperes Babies pour 
identifier les 4 es espaees intercostaux chez la femme. O 
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Figure AS1.5. 


Visceres de la cavite thoracique 

Surune coupe transversale du thorax, kiwife thorarique presente 
une conformation reniforme ; elk apparait comme un espace 
ovoide transversalement profondement echancre posterieure- 
mem par la colon ne vertebra le thoracique et les parties postero- 


mediales des cotes (tetes et cols) qui s'arlicukrit aver elk 
(Fig. L23A), cavite thoracique est divisee en Lrois comparli 
ments (figs. 1.23A & C) ; 

* les cavites putmonaires gauche et droite, qui contiennem les 
poumons et les plevres (membranes limitanies) el occupent 
la majeure panie de la cavite thoracique 
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Separ^es par le mediastin, fes deux cavites pulmonaires 
sort taplssees par la plevre parietal© qui se reflechit 
sur les poumons pour se protenger par la plevre visceral©. 
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Figure 1.23, Subdivisions de ia cavite thoracique et revetement des cavites pulmonaires. A. Cette coupe TQM du thorax 
et son schema interpretatif montrent I'aspect reniforme de la cavite et sa subdivision en trois compartimenfs (Empmnte a Dean et Her- 
bener, 2000). La vue en trois dimensions (B) et la coupe coronale (C) montrent les revetements des cavites pleurales et des poumons 
(plevres) Les differentes parties de la plevre parietale sont denommees selon la paroi de ia cavite pulmonaire qu'elles tapissent. Chaque 
poumon est recouvert par une membrane qui forme la couche interne tfun sac ferme qui se serait lalsse invaginer par le poumon. La 
plevre cervicale, qui setend au-dessus des cotes, est renforcee par une portion fibreuse sus-jacente du fascia endothoracique, !a mem¬ 
brane suprapleurale. Une autre portion du fascia endothoracique, le fascia phrenico-pleural, unit la partie diaphragmatrique de la plevre 
parietale au diaphragme. Encart: Un poing enfonce dans un ballon mal gonfle illustre les relations du poumon (represents par le poing) 
avec les parois du sac pleural (les feuiflets parietal et visceral de la plevre). 
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• Le mediastin, un companimem central interpose entre les 
deux caviles pulmonaires quil separe completement Fune de 
Fautre el qui comienl la plupan des autres structures thora- 
ciques - le cceur, la portion thoracique des gros vaisseaux la 
portion thoracique de Ja trachee et de Ftesophage, le thymus 
et dautres structures encore, comme par ex. des noeuds lym- 
phatiques. Vertiralement, le mediastin s'etend de i'ouverture 
superieure du thorax jusqu'au diaphragme ; dans le sens an- 
t^ro-posterieur, il est situe entre les corps verlebraux thora- 
dques et le sternum. 

Plevres et poumons 

Les caviles pulmonaires sont tapissees par les membranes pleu 
rales (plevres) ; celles-d se reflechissent pour eouvrir egalement 
la face externe des poumons Indus dans ces caviles (Fig, 1,23B 
& C). Pour comprendre Ies relations des plevres avec les pou 
mons, [1 suffit d'enfoncer son poing dans un ballon mal gonfle 
(I ig. 1.23C). I,a parol du ballon situee au contact du poing 
enfonce (qui re presente le poumon) correspond a la plhre visce¬ 
ral e ; la panie restart le externe du ballon represente la plevre 
parietale. La cavite du ballon correspond a la cavite pleurale. Au 
niveau du poignet du poing enfonce (racine ou pedicule pulm- 
naire), les parois interne et externe du ballon entreni en conii- 
nuiie ; il en est de nieme pour les feuillets visceral et parietal de 
la plevre qui, ensemble, for merit un sac pleural. On remarquera 
que le poumon se trouve en dehors du sac pleural tout en elani 
entoure par lui, de la menu? fa^on que le poing enfonce est en 
toure par le ballon, mais se trouve en dehors de lui. 

L'i I lustration presentee en medallion sur la Figure 1.23C est 
egalement bien utile pour comprendre le developpernent des 
poumons el des plevres. Pendant la periode embryonnaire, les 
ebauches pulmonaires en voie d'accroissement s'invaginent 
dans les canaux pericardio-peritoneaux (ou pleuro-perito- 
neaux) , les futures caviles pleu rales (Moore et Persaud, 2003). 
['epithelium castomique refoule par cette invagination lapisse les 
ebauches pulmonaires et deviendra la plevre viscerale, tout 
com me la paroi du ballon qui est au contact du poing enfonce. 
Iepithelium qui lapisse les parois des canaux pencardin- 
peritoneaux formera pour sa part la plevre parietale. Pendant 
Femhryogenese, les cavites pleurales se se pa rent des cavites pe- 
ricardique et peritoneale. 11 exisie une malformation congenc 
tale du diaphragme, la hemie diaph ragimu ique congen it ale, dans 
laquelle la cavite peritoneale communique avec Funedes cavites 
pleurales (en general avec la gauche) et les visceres abdominaux 
font hemie dans le thorax (Moore et al. f 2000). 

Plevres 

Chaque poumon est inclus dans un sac pleural sereux qui le re- 
couvre et Fenglobe ; ce sac est constitu# de deux membranes en 
continuite I'une avec Fautre : la plevre viscerate qui tapisse imi- 
mement loutes les faces des poumons et con fere un aspect 
brillam a leur surface externe, et la plevre parietale , qui tapisse 
les parois des cavites pulmonaires (Fig. 1.23E & C). La cavite 
pleurale - espace virtue I separant les deux feuillets de la 
plevre - contient un film de liquide pleural sereux qui lubri 
fie les surfaces pleurales et permet aux feuillets de la plevre de 
glisser librement Tun sur V autre pendant la respiration. La ten¬ 
sion superftcielie de ce film liquidien assure la cohesion qui 
maintient la surface pulmonaire au contact de la paroi thora¬ 
dque. Par consequent, lors de ^expansion thoradque, le glis- 
sement des poumons sur la paroi peut se poursuivre lorsqu'ils 
se dilalent et se rempltsseni d'air sous Feffet du vide pleural ; 


ce glissemeni peut etre compare a eelui de deux plaques de 
verre separees par une couche aqueuse. 

La plevre viscerale (plevre pulmonaire) recouvre imime- 
ment le poumon et adhere a toute ses faces, y cornpris les faces 
lohaires situees dans la profondeur des scissures horizontale et 
oblique ; elle ne peut pas etre separee du lissu pulmonaire par 
1a dissection (Fig. 1,24A) La plevre viscerale entre en conti¬ 
nuite avec la plevre parietale au niveau du hile du poumon, 
Tendroit oil les elements du pedicule pulmonaire (la bronche et 
les vaisseaux pulmonaires) peneirent dans le poumon ou en 
sortent. 

La plevre parietale tapisse les cavites (loges) pulmonaires et 
recouvre done Ea paroi thoracique, le mediastin et le dia 
phragme. File est plus consistante que la plevre viscerale et, que 
ce soil lors de la dissection du cadavre ou en chirurgie, elle peut 
etre separee de la surface qu elle tapisse. La plevre parietalecom- 
prend quatre parlies : 

* La plevre costale, qui couvre !a face interne de la paroi tho¬ 
racique. 

* lii plevre mediastinale, qui couvre les faces laterales du me¬ 
diastin - ensemble des tissus et organes separant les cavites 
pulmonaires gauche el droite et leurs sacs pleuraux, 

* La plevre diaphragmaiique, qui tapisse la face superieure du 
diaphragme a gauche et a droite du mediastin, 

* La plevre cervicale (dome pleural), qui forme une coupole 
(dome) au-dessus de chaque sommei pulmonaire (la panie 
du poumon qui deborde au-dessus de la V cote) el penetre 
dans la base du cou au travers de Louverture superieure du 
thorax. 

La plevre parietale costal? (ou costo-vertebrale) est separee de la 
face interne de la paroi ihorarique (sternum, cotes, cartilages cos¬ 
ta ux, muscles imercostaux, membranes intercostales et faces late¬ 
rales des vertebres thoraciques) par le fascia endothoraaque. Cette 
mince couche extrapleurale de lissu conjonctif lache offre au chi- 
ruTgien un plan de divage nature! pour separer la plevre costale 
de la paroi Lhoracique (voir, dans cechapitre, I'Lncadre clinique 
|bleu| « Voie chirurglcale huraihoracique extrapleurale »). 

La plevre pariende mediastinale tapisse le mediastin, e'est-a-dire 
la region imerposee entre les deux cavites pulmonaires. I n haul, 
elle se prolonge dans la base du cou sous la forme de plevre cer¬ 
vicale. Au niveau des lignes de reflexion pleurale, elle entre en 
continuite en avant et en arriere avec la plevre costale et en has 
avec la plevre diaphragmaiique. Au dessus du pedicule pul mo 
naire, la plevre mediastinale forme un feuiI let cotuinu du ster¬ 
num jusqu a la co l on ne vertebra le. Au niveau du hile pulmonaire, 
la plevre mediastinale s T inflechit I ate ra lenient pour lapisser les 
constituants du pedicule et entrer en continuite avec la plevre 
viscerale de la face mediastinale du poumon. 

En dessous du pedicule pulmonaire, cette continuite entre 
plevres viscerale et parietale forme un double feuillet« vide », 
le ligament pulmonaire, qui s'etend entre le poumon el le me 
diasLin, juste en avant de Eoesophage (Fig. 1,26). lorsque le pe¬ 
dicule pulmonaire est section ne et qu'on enleve le poumon, ce 
double feuillet pleural sectionne dessine grossieremem le 
contour d'une raqueue dtrnt le ligament pulmonaire consriiue- 
rail le manche [note du tnuluaein }, f^)n a egalement compare ce 
double feuillet pleural a la manche tres large d'une robe chi- 
noise suspendue a Favant-bras de la person ne qui la pone ; 
pour visualiser la racine du poumon et le feuillet pleural qui 
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l'emoure, mettez une blouse de laboratoire extra-large et portez 
votre membre superietir en abduction. Dans ces conditions, 
votre avant-bras est comparable a la rarine du poumon et 
la manche de la blouse represente le manchon pleural qui 


I'entoure Le ligament pulmonaire correspond a la portion rela- 
chee de la manche et votre poignet. voire main et ses doigts en 
abduction representcnl les structures de la racine, a savoir les 
branches et les vatsseaux pulmonaires. 
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Figure 1.24. Contenu du thorax et projection des contours de la plevre et des poumons. A. Les apex pulmonaires et les 
coupoles pleurales font protrusion dans la region cervicale. Au me me niveau que Hncisure cardiaque du poumon gauche, la plevre pa~ 
rietale s ecarte elle aussi du plan median pour former une incisure moms profonde de la ligne de reflexion sternale ; a cet endrolt, le sac 
pericardique est directement accessible pour pratiquer une ponction sans que I’aiguille ne risque de traverser la cavite pleurale ou le pou- 
mon. B-D, Les contours de la plevre parietale sont representes pendant la respiration calme ; a noter que les poumons ne s'engager! 
pas dans les recessus costo-diaphragmatiques ; c T est a cet endroit quun exsudat pleural peut s’accumuler en station debout. La scissure 
horizontale du poumon droit suit un trajet parallels a la 4 e cote. (Les cotes sont identifiees par leurs numeros) 
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Figure 1.25. Diaphragme, base des cavites pulmonaires et du mediastin, recessus costo-dia- 
phragmatiques. La majeure partie de la plevre diaphragmatique a ete erlevee. Le mediastin est represente 
par la portion basale du sac pericardique (mediastin moyen) et par las constituents du mediastin posterieur (no- 
tamment Toesophage et I'aorte). Le profond sillon qui entoure la convexite du diaphragme est le recessus costo- 
diaphragmatique, tapisse de plevre panetate. Entre le cceur et la paroi thoracique, les sinus costo-mediastinaux 
gauche et droit sent separes par une zone denudee du pericarde (non recouverte par la plevre). 


L,a plevre parietal? diaphragmatujue tapisse la face superieure 
du diaphragme, a fexcepiion de ses insertions costalcs et de la 
region au ce muscle est recauvert par le penaude, Tenveloppe fi- 
bro-sereuse du cceur (Fig, 1.23 B & C). Une fine touche plus 
elastique de fascia en do thoracique, le fascia phrenico-pleuraf 
reunit la plevre diaphragm atique aux fibres musculaires du dia 
phragme (Hg. 1.23C). 

I a plevrecervicate (toupole pieurale ou dome pleural) forme 
un sac pleural en forme de coupole ; elie represente le prolon- 
gement superieur des ptevres parietales costale et mediastinale. 
l.a plevre cervieale recouvre fapex (sommet) du poumon qui 
s'tltend dans la base du cou au tracers de fouvenure superieure 
du thorax (I ig. i 24A), Le sommet du dome pleura) se situe 2 k 
3 rm au-dessus du tiers medial de la davicule et, en a mere, i) 
correspond au col de la l r * cote. La plevre cervieale est renforcee 


par une extension du fascia endoihorarique - la membrane su- 
prapleurale {fascia de Sibson) - qui se fixe sur le bord interne 
de ta 1 rt ‘ cote et le processus transverse de la vertebre C7 
(fig* 1*23C). 

Les zones de reflexion ou la plevre pari eta le change brus- 
quement de direction pour passer d'une paroi de la cavile pleu 
rale sur une autre sont les /t^nes de reflexion pleumle (I ig. L24 
et 1.25) : 

• La tigne stemale marque fendroit de reflexion abrupte de la 
plevre costale anterieure sur la plevre mediasimale, 

* La tigne costate correspond inferieure mem a la reflexion, 
egalement tres abrnple, entre la plevre costale et la plevre dia 
phragmatique. 
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* La ligne vertebrale marque line transition plus progressive 
emre la p lev re costale posterieure et la plevre mediastinale, 

Projetees sur la paroi anterieure, les lignes de reflexion stemales 
gauche et droite partem des articulations sterno-daviculaires el 
sedirigent vers le basei medialement pour atteindre la ligne me- 
diane anterieure au niveau de Eangle sternal, Du 2 e au 4 L1 carti¬ 
lage costal, les deux sacs pleuraux entrent en contact et peuvent 
meme se chevaucher legeremenL 

l,a ligne de reflexion stemaledroite descend dans le plan median 
jusqu'a la face posterieure du processus xiphoide oil die s'infle- 
chil lateralement (lig. L24). l,a ligne de reflexion sternale gauche 
descend dans le plan median jusqu'au niveau du 4 t- cartilage cos¬ 
tal. A cet endroit, elle s'inftechil jusqu'au bord gauche du ster- 
num avant de poursuivre son trajet descendant jusqu'au niveau 
du G c cartilage costal. La ligne de reflexion sternale gauche des- 
sine ainsi une * echancrure * permettani au sac pericardique 
d entre r en contact direct aver la paroi thoracique anterieure, ce 
qui est important pour la pratique de la pericardiocentese (voir, 
dans cecha pitre, EF.ntadreciinique [bleuj« Pericardiocentese »). 


La ligne de reflexion costale croise obliquement la 8* cote sur 
la LMC, la I0 r cote sur la LMA et la I2 V cote au niveau de son 
col ©u un peu plus bas, Parallele a la col on ne vertebrale, la ligne 
de reflexion vertebrale se silue dans le plan paravertebral enLre 
TletTl2. 

Les poumons ne tempiissent pas completement les cavites 
pleura les pendant la respiration ; cest ainsi que la portion peri- 
pherlque de la plevre diaphragmatique entre en contact aver la 
partie la plus basse de la plevre costale. L'espace virtuel qui re- 
sulte de cette disposition est le recessus costo-diaphragma- 
tique - une « gouttiere » tapissee de plevre qui entoure la 
convexite du diaphragme en dedans de la paroi thoracique 
(Figs. 1.23C et 1.25). Deux recessus pleuraux moins profonds 
sont situes derriere le sternum, la ou la plevre costale anterieure 
rencontre la plevre mediastinale. Ces espaces virtuels sont les 
recessus costo-mediastinatix : le recessus gauche est polemic! 
lement plus profond (moins occupe), a cause de Euidsure car- 
diiu}ue du poumon gauche. Les Lords inferieurs des poumons 
sen gage nt dans les recessus costo-diaphragmatiques pendant 
■'inspiration pro fond e et en sorteni pendant Eexpiration 


Lesions de la plevre cervicale et de 
I'apex pulmonaire 

En raison de Eindinaison vers le bas de la V e paire de cotes 
et de Eouverture superieure du thorax qu'elle deli mite, la 
plevre cervicale et I'apex des poumons font protrusion dans 
la base du cou, en a mere des insertions inferi cures des 
musclessterno-cleido-masioidiens. It en resulie que les pou¬ 
mons com me les coupoles pleurales peuvent etre touches par 
des blessures cervicales. L'air rentre alors dans la cavite pleu- 
ralc en provoquant un pneumothorax - presence d'air dans 
cette cavite (C. pneumo). La plevre cervicale s'etend relative- 
ment plus haul dans le cou du nourrisson ou du jeune enfant 
a cause de la brievete de leur cou. Cest pourquoi la plevre est 
plus vulnerable a ce type de lesion pendant les premieres an- 
nees de la vie. 

Lesions des autres parties de la plevre 

En trois endroits, la plevre costale s'etend en dessous de la li- 
mite inferieure de la paroi costale de sorte que, par inadver- 
tance, une incision abdominale peut y penetrer dans Tun des 
sacs pleuraux : la partie droite de I'angle infrasternal et les 
angles costo-vertebraux droit et gauche, les petites zones de 
la plevre exposees dans les angles costo-vertebraux, en des¬ 
sous et medialement par rapport aux 1 2™ cotes, se trouvem 
en a mere de Eextremite superieure des reins, la plevre risque 
done ici d'etre touchee lors d'une incision de la paroi abdo- 
minale posterieure, par exemple, au cours de techniques chi- 
rurgicales visant a exposer un rein 


Collapsus pulmonaire 

Lorsqu'ils sont en expansion, les poumons (plus specifique- 
ment les espaces aeriques qu'ils contiennenf) peuvent etre 
compares a des ballons gonfles. Si la distension n'est pas 
maintenue, leur elasticity intrinseque les fera se collaberfEafe- 
leaasiesecpndiiite est le collapsus d'un poumon prealablemem 
rempli d'air ; Yatglectasie primaire resulte de Eabsence d'ex¬ 
pansion des poumons a la naissance) Un ballon gonfle ne 
resie distendu que lam que son ouverture resie fermee. Les 
poumons normaux in situ restent distendus, meme si la voie 
respiratoire est ouverte, car leur face superficieile (plevre vis¬ 
cerate) adhere a la face interne de la paroi thoracique (plevre 
parietale) sous Eeffet de la tension superficieile creee par le IL 
quide pleural interpose entre ces faces. La detente elastique 
des poumons tree une pression negative (subatmospherique) 
dans les cavites pleurales. Cette pression est environ de 
-2 mm l Ig ; pendant Emspiraiion, elle descend jusqu'a envi¬ 
ron -8 mm Hg, 

Si une blessure penetrance traverse le thorax ou le pou¬ 
mon, la pression negative fera penetrer de Lair dans la cavite 
pleurale {Fig, B1.8), fa tension superficieile qui rnaintiem la 
cohesion entre les plevres viscerale et parietale disparait et le 
poumon se collabe compte tenu de son elasticity intrinseque 
(detente elastique), Iorsqu un poumon se collabe, la cavite 
pleurale (normalement virtuel le) devient un espace reel, Noc- 
malement, les deux sacs pleuraux ne communiquent pas entre 
eux et done lors d'une intervention chirurgicale, un poumon 
peut etre collabe et Eautre pas. line hemorragie el une pene¬ 
tration d'air dans la cavite pleurale peuvent resulter ► 
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d'une dechi rure d'un poumon (et de son revetement de 
plevre viscerate) ou bien d'une perforation de la paroi thora- 
cique et de la plevre parietale. L'importance du collapsus pul- 
monaire dependra de la quantite de sang el d'air accumules 
dans le sac pleural. 

[ ursqu'uii poumon secollabe, il oceupemoinsde volume 
dans la cavite pulmonaire el le volume de eette derniere 
n'augmente pas pendant I'inspiration (en fait, son volume 
peut meme diminuer). Stir tine radiographic, la reduction de 
volume apparait du cote affecte par une elevation du dia- 
phragme au-dela du niveau habituef par on retrecissement 
des espaces intercostaux (les cotes sont proches les unes des 
auires) et par un deplacement du mediastin vers le cote af¬ 
fecte [depktcement mediastinal ; on le retonnait grace a la pre¬ 
sence de la trachee remplie d'air au sem du mediastin). En 
outre, le poumon collabe apparaitra probablement plus 
dense (plus blanc) lorsqu'il est entoure d'air (radio-transpa¬ 
rent et done plus noir). 

Au cours d'une iniervention a thorax ouvert, la respiration et 
I'expansion pulmonaire dot ventetre maintenues en imuhant 
la trachee au moyen d'un tube a manchon et d'une pompe a 
pression positive permettant de fa ire varier la pression pour 
gonfler et degonfkr alternativement les poumons. 


Pneumothorax, hydrothorax et 
hemothorax 

L'emree d'air dans la cavite pleurale (pneumothorax) consecu¬ 
tive a une blessure penetrante de la plevre parietale, par 
exemple par une balle, ou a la rupture d'une lesion pulmo¬ 
naire dans la cavite pleurale (fistule brondw-puhmmaire) 
provoque un col lapsus du poumon {Tig. B1.8). Des cotes 
fracturees peuvent aussi dechirer la plevre viscerale et le pou¬ 
mon et provoquer un pneumothorax. L'accuumulation 
d'une quantite significative de liquide dans la cavite pleurale 
(hydrothorax) peut provenir d'un epanchement pleural 
(passage de liquide dans la cavite pleurale). En cas de bles¬ 
sure a la poitrine, du sang peut egalement se repandre dans 
la cavite pleurale (hemothorax) (fig. B1.9), Un hemothorax 
resulte plus souvent d'une blessure d'un gros vaisseau inter¬ 
costal ou thoracique interne que d'une dechirure pul mo- 
naire. Si a la fois de fair el un liquide {hemopneumothotax, 
lorsque le liquide est du sang) s'acaimulent dans la cavite 
pleurale, finterface ou niveau hydro-aeritfue sera visible sur 
une radiographic sous la forme d une ligne bien nette, tou- 
jours horizomale, quelle que soil la position du patient ; elle 
correspond £ la surface liquidienne, 

Thoracocentese 

11 est parfois necessaire d'introduire une aiguille hypoder- 
mique dans la cavite pleurale en passant par un espace inter¬ 
costal dans le but de recueillir un echantillon de liquide ou 
pour retirer du sang ou du pus - e'est la thoracocentese 
(Tig. Bl,10). Afm d'eviter de blesser le nerf intercostal ou les 
vaisseaux, 1'aiguille est introduite au-dessus de la cote, suffi- 
samment haul pour eviter de toucher les branches collate- 
rales Pour passer dans la cavite pleurale, 1'aiguille traverse les 
muscles intercostaux et la plevre parietale. Lorsque le patient 
est en position debout, le liquide intrapleural s'accumule 
dans le sinus costo-diaphragmatique. [.'insertion de 1'aiguille 
dans Le 9 f espace intercostal, sur la ligne medio-axillaireet ► 
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Figure 81.10. Technique de la thoracocentese (sur la 
ligrte medio-axiltaire). 


en cours d'expiration perrnet d'eviter le bord inferiein du 
poumon. L'alguille sera incline© vers le ham pour ne pas pe- 
netrer dans la partie la plus pnofonde du retessus {ou seuls le 
diaphragm© et deux fines couches de plevre parietal© sepa- 
rent la paroi du foie}. 

Insertion d'un tube de drainage 
thoracique 

Le placement d un tube de drainage thoracique est dassique- 
ment pratique lorsqu'il est necessaire devacuer des quantiles 
importantes d'air, de serosites, de pusou d'unecombinaison 


de ces substances, line petite incision est pratique© sur la 
ligne medio^axiliaire (a peu pres au niveau du mamelon) 
dans le 5 e on te 6*' ©space intercostal, Le tube peut ©tre ding© 
vers le haul (en direction de la plevre cervicale ou du dome 
pleural) pour extra ire de Lair, ou vers le bas (en direction du 
recessus cosio-diaphragmatique) pour drainer un liquide. l,a 
partie extracorporelle du tube (c'esLa-dire celle qui se trouve 
a Texterieur du corps) est raccordee a un system© de drainage 
sous eau, le plus souvent dote d'une aspiration control©©, 
afin d'eviter que de Fair soit reaspire dans la cavite pleurale. 
L'evacuation d'air perrnet a un poumon collabe de se rede- 
ployer. Si le liquide epanche n'est pas retire, un rev^tement fi 
breux pent se former a La surface du poumon et entraver son 
expansion ; il Faut alors pratiquer une decortication pulmo- 
naire pour Lelimmer. 

Thoracoscopie 

La thoracoscopic est un precede diagnostique et parfois the- 
rapeutique par lequel la caviie pleurale est examinee au 
moyen d'un thoracoscope (Fig. Bl.l 1). De petites incisions 
sont pratiquees dans la cavite pleurale au travers dun espace 
intercostal. Outre ^observation, la method© perrnet de prele¬ 
ver des biopsies et parfois, de trailer certaines pathologies 
thoraciques (par ex. la section d'adherences ou Fextraction de 
plaques). 

Pleurite (pleuresie) 

Lors de Linspi ration et de Texpiraiion, les plevres normale- 
meni lisses et humides ne produisem aucun son detectable a 
['auscultation des poumons (perception des bruits lies a la 
respiration) ; cependant r I'inflammation de la plevre - pleu 
rite ou pleuresie - rend tes surfaces pultnonaires rugueuses. 
Le frottemeni qui en result© (/roffeweru pleural) peut etre de¬ 
ed© au stethoscope. Le bruit ressemble a celui d'une meche^ 
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Figure 61.11. 
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de cheveux que I on roule sous les dotgts, L'inflammation 
des surfaces pleurales peut aussi faire en sorte que les 
feuillets parietal el visceral de la plevre adherent entre eux 
(i adherence pleurale)> line pleurite aigue se caracterise par 
une douleur vive et land name r specialement pendant ur 
effort (par ex., la tnontec d'un escalier) qui augmente ne 
fut-ce que legeremem le rythme el l'amplitude des mou- 
vemenls respiratoires. 

Pleurectomie et symphyse pleurale 

L'obliteration d une cavite pleurale consecutive a une 
pleurite (inflammation de fa plevre) ou a une intervention 
chirurgicale (pleurectomie, ou excision d'une partie de la 
plevre) (Fig, Bt .11) est denuee de consequence fonction- 
nelle appreciable ; elle peut loutefois engendrer des dou- 
leurs lors de Fexercice physique, [/adherence des feuillets 
parietal et visceral de la plevre peut egalement etre induite 
en les retouvram d'une poudre imtante ou d'une sub¬ 
stance sclerosante (symphyse pleurale). La pleurectomie 
et la symphyse pleurale sent pratiquees dans le but d eviter 
la reddive d'une ateleaasie secondaire spomanee (collapsus 
pulmonaire spontane) consecutive a un pneumothorax 
chronique ou a un epanchement malin provoque par une 
maladie pulmonaire (Ahya et al , 2001}. O 


RESUME RECAP IT UL ATI F. La cavite thoracique comprend trois 
compartimerits ; deux cavites pulmonaires laterales et comple- 
tement separees par !e mediastin central. Les cavites pulmonaires 
sont entierement revetues par la plevre parietale membra- 
neuse ; celled se rifflechit sur les racines (pedicules) pulmo- 
naires pour se pro longer par la plevre viscera le qui enveloppe 
intimement fa face externe des poumons. Entre les deux 
feuillets du sac pleural, la cavite pleurale est vide, a ('exception 
d'un mince film de liquide pleural lubrifiant. Outre sa fonrtion 
lubrifiante, ce liquide a egalement pour role de maintenir la 
tension superfidelle qui applique la surface du poumon sur la 
face interne de la parol thoracique, empechant ainsi le col lap¬ 
sus du systeme respiratoire ouvert et permettant au poumon de 
se deployer lors de I'expansion de la cavite thoracique qui ac- 
compagne Finspiratton. La plevre parietale est genera lenient 
qualifiee conformement aux structures qu'elle recouvre : cos¬ 
tale, mediastinale et diaphragmatique. La plevre cervicale se 
prolongs comme un dome dans la base du cou en debordant 
au-dessus de la face anterieure des 1“ cotes et des davkules. La 
sensibilite de la plevre parietale est recueiliie par les nerfs 
phreniques et intercostaux. Les poumons ne remplissent pas 
complement les cavites pulmonaires et le diaphragme fait 
protrusion avec les visceres abdominaux sous-jacents dans Fou- 
verture inferieure du thorax ; il en resulte la formation des re- 
cessus costo-diapbragmatiques. Lorsque le tronc est redresse, 
des iiquides extrapulmonaires (exsudats) s'accumulent dans cet 
espace. La pratique de I'examen physique et la detection de 
signes pathologiques impliquent une bonne connaissance de 
Fetendue des poumons et des cavites pleurales. 


Poumons 

Les poumons sont les organes vitaux dc la respiration Leur 
fonction principal est d'oxygjgner le sang en mettant lair ins¬ 
pire en relation etroite avec le sang desature des capillaires pul¬ 
monaires. Rien que les poumons du tadavre soient ratatines, 
durs au touche el d'aspect decolore, les poumons d'un sujet 
vivant sont lisses, mous et spongieux et remplissent compleie- 
ment les cavites pulmonaires. Us sont aussi elastiques el leur 
volume se retracte dVnviron un tiers de sa valeur initiate lors- 
qu'on fait disparaiire le vide pleural en ouvrant la cavite thora- 
cique (Fig. 1.23C). Les poumons gauche et droit sont separes 
par le coeur, les gros vaisseaux et les visceres du mediastin. Ns 
sont relies au coeur et a la trachee par les structures comprises 
dans les racines des poumons (pedicules pulmonaires). Le pe¬ 
dicule pulmonaire comprend tous les elements qui rentrent 
dans le poumon ou qui en sortem : bronche (et vaisseaux broil- 
chiques associes), artere pulmonaire, veines pulmonaires supe¬ 
rieure et inferieure, plexus nerveux pulmonaire (fibres sympa- 
thiques, parasympathiques et viscero-afferemes} et vaisseaux 
lymphatiques (Fig. 126). Si la racine du poumon est sectionnee 
avant la division de la bronche principal et de Fartere pulmo¬ 
naire, la disposition de ses constituants se presente comme suit : 

• Du cote gauche, Fartere pulmonaire est I'element le plus haul 
silue ; du cote droit, Cette position est generalemenL occupee 
par la bronche lobaire su perieure ou bronche* eparterielle 

• Les veines pulmonaires superieure et inferieure oceupeiU res- 
peetivement la position la plus anterieure et la plus infe- 
rieure. 

• La bronche se trouve a peu pres au milieu de la face poste- 
rieure du pedicule ; a cet endroit, les vaisseaux bronchiques 
cheminent habimellement sur sa face posterieure. 

Du cote medial par rapport au hile, le pedicule pulmonaire est 
entoure par le feuillet pleural qui etablil la continuity entre la 
plevre viscerate et la plevre parietale - e'est le manchon pleural 
ou meso pulmonaire. Le hile du poumon est la zone de la face 
mediastinale de chaque poumon ou les constituants de la racine 
(pedicule) du poumon entrem dans le poumon ou en sorlent. 
On peut comparer le hile a la zone du sol ou penetFent les ra- 
cirtes d'une plame. 

Les scissures oblique (grande scissure) et horizontale (pe¬ 
tite scissure) divisent les poumons en lobes (Figs. L.26 et L27) 
le poumon droit a trois lobes et le poumon gauche en a deux. 
Le poumon droit est plus volumineux et phis lourd que le pou 
mon gaurhe ; cependant, il est aussi plus court et plus large 
parce que la coupole droite du diaphragme est plus haute et que 
le cceur et le pericarde sont decales vers la gauche. Le bord ante- 
rieur du poumon droit est plus ou mums rectiligne ; celui du 
poumon gauche presente une profonde incisure cardiaque ; 
celle-ci empiete prinripalement sur les faces inferieure et anie- 
rieure du lobe superieur. La partie antero-inferieure du lobe 
supt ; rieur gauche se reduil souvent a cet endroit a un mince pro- 
longement lingula ire, la lingula (L. diminutif de la 

langue), qui s'elire en dessous de Hncisure cardiaque et s'engage 
dans le recessus costo-mediastinal pendant I'inspiration 
(Figs. 1.236, 1.24A et L26f"). Chaque poumon possede 
(Figs, 1.26 et 1,27) : 

• L/n apex (sommet), qui represente FexiremiLe superieure 
emoussee du poumon ; recouvert par la plevre cervicale il 
s'etend dans la base du cou, au dessus du niveau de la 
l rL ' cote. 


(suite a lit page 123) 
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Figure 1.26. Faces mediastinales et hiles des poumons. Le hite de chaque poumon se trouve au centre de sa face mediastinale. 
Au niveau du hile {B et D) ( la racine de chaque poumon est entouree par un manchon pleural qui se prolonge inferieurement pour former 
le ligament pulmonaire. Les veines pulmonaires sont les elements les plus anteiieurs et inferieurs de la racine du poumon ; la bronche 
occupe une position centrale et posterieure. Sur le cadavre embaume, la face mediastinale des poumons montre des empreintes deter- 
minees par le contact des structures adjacentes. Au-dessus de la racine du poumon droit (A), un sillon correspond a la crosse de la vesne 
azygos qui se dirige vers i’avant pour deboucher dans la VCS ; sur le poumon gauche (C) et au meme endroit, un sillon plus large cor¬ 
respond a rare aortique qui se dirige vers I'amere pour se prolonger par Taorte thoraeique (descendante). 
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Figure 1.27- Face costale des poumons. A. Poumons isoles. 8. Coeur et poumons in situ, Bien qu’etles soient bien evidentes surces 
figures, les scissures obliques et horizontale peuvent etre incompletes ou absentee chez certains indi vidus, Sur la Figure B, le poumon 
gauche est ecarte du coeur (du pericarde fibreux) pour permettre d'observer le nerf phrenique qui passe en avant de la racme du poumon 
et le nerf vague (NG X) qui descend en arriere de cette racine. 
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* Trois faces (cosiale, mediastinale, diaphragmatique). 

* Trois bonis (anterieur, inferieur el posterieur), 

Sur un cadavre embaume, generalemem ferine au toucher, les 
poumons presentem les empreintes des structures qui leur sont 
immediatement adjacentes com me les cotes, par exemple 
(Fig, 1.27A & B). Ces empreintes sont revelatrices des rapports 
des poumons ; toutefois, dies ne sont pas visibles sur le vivant 
(en chirurgie) ni sur le cadavre frais non embaume. 

La face costate du poumon est tres etendue, lisse et convexe. File 
e$L en rapport avec la plevre costale qui la separe des c6tes f des 
cartilages costaux et des muscles intercostaux les plus profonds, 
Dans sa partie posterieure, la face costale entre en relation avec 
les corps veftebraux thoraciques ; e'est ce que Ton appelle par- 
fois la portion vertebrate de la face cos tale. 

La face mediastinale du poumon est concave dant donne 
quelle se trouve an contact de la portion moyenne du medias- 
Lin qui renferme le cceur el le pericarde (Fig. 1.26}. Ije bile se 
trouve sur la face mediastinale et e'est done cette face qui recoil 
la radne du poumon (pedicule pulmonaire) entouree par son 
meso qui forme le manchon pleural. Le ligament pulmonaire pa- 
rait etre suspendu a la face inferieure du manchon pleural. Sur 
le cadavre embaume, la face mediastinale du poumon droit 
porte les empreintes de Ycesophage (sillon mophagien) et du cceur 


(fosse amliaque). Mais tomme les deux tiers du toeur se irouvent 
a gauche de la ligne media ne, la fosvse cardiaque est beaucoup 
plus grande et plus profonde sur la face mediastinale du pou- 
mon gauche. Celie-ci porte egalement les empreintes de Yarc 
aortique (crosse de Faorte) el de Yaotte descendante (thoracique), 
de meme qu'un petit sillon pour Toesophage. 

La face diaphragmatique du poumon, egalement concave, 
correspond a la frusedN poumon qui repose sur la coupole du dia- 
phragme. La concavite de la base du poumon droit est plus 
profonde que celle du poumon gauche car la coupole diaphrag- 
matique droite surplombe le foie, un organe volumineux, et de 
ce fait elle est plus haute que la coupole gauche. Lateralemem et 
posteneurentent, la face dtaphragmatique est separee de la face 
costa le parun bord minceetaigu (le bord inferieur du poumon) 
qui sengage dans le rgeessus costo-diaphmgmaiique de la plevre 
(Figs, 1,26 et 1.27B), 

l^e hard anterieur du poumon correspond a la rencontre des 
faces costale et mediastinale ; il recouvre le cceur, surtout du 
cote gauche ou il est indent# par la profonde incisure cardiaque. 
Le bord inferieur du poumon dreonsent la face diaphragmatique et 
la separe des faces costale et mediastinale. Le bord posterieur du 
poumon se trouve a la rencontre posterieure des faces costale et 
mediastinale ; il est large el arrondi et repond a la gouttiere ver- 
ticale formee par la paroi laterale de la colon ne venehrale. 


Variations des lobes pulmonaires 

Occasionnellenient, on peut observer Fabsence dune scis- 
sure pulmonaire ou, au contraire, Fexistence d'une scissure 
surnumeraire. Par exemple, chez certains sujets, le poumon 
gauche a trois lobes et le poumon droit n'en a que deux. Le 
lobe « accessoire » le plus courammerit rencontre est le lobe 
azygos ; on Fobserve au niveau du poumon droit chez envi¬ 
ron l % de la population. Au lieu de contoumer le pedicyle 
pulmonaire au niveau du bile du poumon, la crosse de la 
veine azygos deem dans ce cas un trajet en arcade au-dessus 
de Fapex du poumon et isole !a partie media le de ce sommet 
sous la forme d'un lobe azygos. 

Aspect des poumons et inhalation de 
particules de charbon et d'irritants 

Chez Fenfani bien poriaru et chez tes personnes jeunes qui 
ne fument pas et vivent dans un environnement propre (par 
ex. les habitants des lies du Pacifique), les poumons ont une 
teirue legeremem rosee. Par centre, chez la plupart des 
adultes qui vtvem en region urbaine ou meme agritole, et 
surtout chez les fumeurs, les poumons ont souvent un aspect 
sombre et tachete, suite a Finhalation de particules de charbon 
et de poussieres presentes dans Fair ainsi que de substances 
irritantes provenant du tabac, L'inhalation de ces irritants 
provoque la ten* dufumeur, Cependant les poumons sont ca- 
pables d'absorber une quantite considerable de carbone sans 
pour autant eire gravement affectes. Des cellules specialises, 
les phagocytes ou « cellules a poussieres » ont pour fonciion 
de capter les poussieres de carbone presentes sur les surfaces 
d'echanges gazeux el de les transporter soil dans le tissu 


conjonctif voisin depourvu de fonciion respiratoire soil dans 
les noeuds lymphatiques qui se trouvent sur le trajet des vais- 
seaux lymphatiques du poumon 

Auscultation et percussion des 
poumons 

L'auscultation des poumons (perception de leurs bruits a 
Faide du stethoscope) et la percussion des poumons (en 
frappanl la poitrine avec les doigts pour explorer differents 
types de sonorke induite en fonction des structures sous-ja- 
centes) (Fig. B1.12A) sont des aspects important de Fexa- 
men physique, L'auscultation permet de percevoir le passage 
de Fair dans la trachee et Farborisation bronchique intralobaire. 
La percussion contribue a determiner si les tissus sous jacents 
sont remphs d'air (tympanisme), de liquide (semi-matite) 
ou s'ils sont solides (matite). Une bonne connaissance de 
Fanatomie norma le permet a Fexaminateur de savoir en 
quels endroits il peut s'attendre a percevoir des sons mats ou 
tympaniques ; plus partiadierement, il est important de bien 
connaitre les territoires de projection des poumons ainsi que 
les parties des poumons reconvenes par le squelette (par ex., 
la scapula) et les muscles associes (Fig. B1.12B), Il ne faut ja¬ 
mais oublier d'ausculter et de percuter les apex pulmonaires 
au niveau de la base du cou. Lorsque certains cliniciens par- 
lent de « Fauscultation des bases pulmonaires », ils ne font 
gen^ralemeni pas reference aux faces diaphragmatiques des 
poumons, mais a la panic postero-inferieure de leurs lobes 
inferieure. Pour ausculter cette region, le metiecin place son 
stethoscope sur la paroi posterieure a la hauteur de la 
10 e vertebre thoracique. (Pour plus d'informations, voir 
Beauthier et Lefevre, 1993). ► 
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Figure B1.12. Percussion des poumons. A. Methode de percussion bimanuelle. B. Zones de matite (jaune) et de tympanisme 


Cancer pulmonaire et nerfs du 
mediastin 

Un cancer pulmonaire qui entreprend le nerfphrenique peui 
provoquer une paralysie de rhemidiaphragme correspond 
darn. Compte tenu des rapports etroits emre Lapex du pou- 


RESUME RECAPITULATE. Les poumons sont les organes vi¬ 
ta ux de la respiration ; des echanges d'oxygene et de dioxyde 
de carbone avec le sang veineux s'y effectuent grace au flux de 
Fair regulierement inspire et expire. L'air et le sang parvien- 
nent aux poumons ou en sortent par Fintermediaire de la ra- 
cine ou pedicule du poumon ; le pedicule comprend Fartere et 
les veines pulmonaires ainsi que la bronche principale et ses 
vaisseaux satellites; ces elements penetrent dans le poumon 
au niveau de son hile. Les deux poumons ont une forme pyra- 
midale et cbacun presente un apex, une base, trois faces et 
trois bords. Le poumon droit possede trois lobes separ£s par les 
scissures horizontals et oblique ; le poumon gauche possede 
deux lobes s£pares par la sdssure oblique et r compte tenu de la 
position asymetrique du cceur, if se caracterise par la presence 
d'une incisure cardlaque assez marquee sur son bord anterieur. 


Trachee et bronches 

Sous le Uir)wx f les parois de la voie respiratoire sont renforcees 
par des anneaux de cartilage hyalin conformed en fer-a-cheval 
ou en C La voie respiratoire sous-laryngee forme Farbre tra- 
cheo-bronchique Situeedansk mediastin super!eur, Utmchde 


mon et le neiflaiynge recurrent (Rg. 1.27ft), ce nerf peut etre 
entrepris dans les cancers pulmonaires apkaux 11 en resulte ha- 
bituelkment un enrollment consecutif a la paralysie d'un 
pli vocal {corde vocak) car, a une exception pr£s, le nerf la- 
rynge recurrent innerve tous les muscles du larynx homolate- 
raux (voir chapitre 8). O 


represente le l rone com mun de cel arbre. (La trachee sera decrile 
aver plus de detail plus loin dans ce chapitre, dans la section 
consacree au media s tin supfrieur). File se bifurque au meme ni¬ 
veau que Fangle sternal (angle de Louis) en deux bronches princi¬ 
ples ou primitives (bronches souches), une pour chaque 
poumon ; celles-ei se diligent vers le baset lateralemem pourpe- 
neirer dans le hile (Fig. L28B). 

* La bronche principale (souche) droite est plus large, plus 
courte et plus venicakment orientee que la bronche priori- 
pale gauche, du fait qu'elle atteinl directement k poumon. 

* t,a bronche principale (souche) gauche se dirige vers le has 
et lateralement; pour aLleindre k hile, elle passe sous Fare 
aonique ainsi qu'en avant de Fcesophage et de Faorte thora- 
cique. 

A Finterieur des poumons, ks bronches se divisent de fa con re- 
guliere pour former Farbre tracheo-bronchique. Chaque 
bronche principale se divise en deux (a gauche) ou trois (a 
droite) bronches lobaires (secondaires) qui chacune se distri 
hue a un lobe du poumon. Chaque bronche lobaire se divise a 
son tour en plusieurs bronches segmentaires (lertiaires) qui 
se distribuenf aux differents segments bronchopulmonaires 
(Figs. 1.28 et 1.29). 
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Figure 1,28. Arbre tracheo-bronchique et segments broncho-pulmonaires, A, C et D. Les segments broncho-pulmonaires 
sont demontr^s par des injections de latex de couleurs differentes dans les diverses branches segment a! res. B. La bronche principals 
draite est plus verticals et plus court© que la bronche principal© gauche. Bien que cela n’apparaissent pas ici, la bronche principal droite 
abandonne sa bronche lobaire superieure droite avant d'entrer dans le hile du poumon. Les branches lobaires se divisent en branches 
segmentaires (colorees) ; chacune de celles-ci se distribue au segment broncho-pulmonaire du meme nom (et de la meme couleur). 


Un segment bronchopulmonaire 

• Correspond a un territnire intralobaire de forme plus ou 
moins pyramidate dont le sommet est dirige vers la ratine 
(pedicute) du poumon et dnnt la base apparalt sur la surface 
pleurale, 

• Est la subdivision la plus volumineuse d'un lobe, 

• Est separe des segments adjacents par des cloisons (septa) de 
tissu conjonctif, 

• Est tributaire d'une bronche segmentaire (tertiaire) et d'une 
branche segmentaire de 1'anere pulmonaire. 

• Porte le meme noin que la bronche segmentaire dont il est 
tributaire, 

• Est draine par des branches intersegmentaires des veines pul- 
monai res qui ch eminent dans le tissu conjonctif interseg- 
meniaire et qui drainem les segments adjacents. 


* Pent etre res^que chirurgicalement. 

• On denombre habimellement 18 a 20 segments broncho- 
pul monai res {10 dans le poumon droit ; 8 A 10 dans le pou¬ 
mon gauche, selon que certains segments dependent ou non 
d'une bronche segmentaire initialement commune), 

Au-dela des premieres branches des branches lobaires, c'est-a- 
dire au-dela des branches segmentaires {Fig. I.28B), il existe 
vingt a vingt-cinq subdivisions de faibre bronchique qui abou- 
tissem fmalement aux bronchioles terminates (Eig. 1.29). 
Chaque bronchiole terminate donne naissance k plusieurs ge¬ 
nerations de bronchioles respiratoires et chaque bronchiole 
respiratoire est a Porigine de 2 a 11 canaux alveolaires ; ceux-ci 
donnent naissance a 5 ou 6 sacs alveolaires hordes d'alveoles. 
L'alveole pulmonaire est Tunite structurelie de base du pou- 
mon, le siege des eehanges gazeux De nouveaux alveoles conti- 
nuent de se former aptes la naissance et jusqu'a Page de 8 ans 
environ ; il y a a ce moment a peu pres 300 millions d alveoles. 
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Inhalation de corps etrangers 

l.a bronche principale droiie etant plus large, plus coune el 
plus vertical? que la gauche, des corps etrangers (par ex., un 
morceau d'aliment) aspires om plus de chance de penetrer et 
de se loger dans la bronche droiie ou dans Tune de ses 
branches, L'un des risques potentiels rencontres en demiste- 
rie esl Tin halation d'un corps etrangertd qu r un morceau de 
deni ou d'amalgame. Afin de creer un environnement sterile 
tout en evitant Tinhalalion d'objets etrangers, les dentistes 
peuveni placer une fine baniere de caoutchouc dans la cavite 
orale du patient. 

Bronchoscopie 

Lorsqu'on examine les bronches a Taide d'un bronchoscope , 
on observe tout d'abord une Crete en forme de qui l ie, la Ca¬ 
rina tracheale (L. quille d'un bateau) ou eperon tracheal qui 
separe les orifices des bronches principales (Fig. Bl, 13). t je 


relief de la carina esl determine par une expansion cartilagb 
neusedu dernier anneau tracheal, Normalement, ellesesitue 
dans un plan sagittal et se presente com me un bord bien de¬ 
limits La carina peut paraitre distordue elargie posterieure- 
menl el immobile lorsquedes nceuds lymphatiques iracheo- 
bronchiques situes dans Tangle interbronchique sont 
hypertrophies, par exemple suite a des metastases de cellules 
cancereuses en provenance d'un cardnome bronchique. Les 
modifications morphologiques de Ja carina tracheale consii- 
tuent done des signes diagnostiques imponants qui aideni le 
bronchoscopiste a faire le diagnostic different!el dune mala- 
die du systeme respiratoire. 

La muqueuse qui tapisse la carina tracheale esl Tune des 
regions les plus sensibles de Tarbre iracheo-bronchique ; elle 
est assodee au reflexe de rmoc. Par exemple, lorsqu'un enfant 
aspire une cacahu£te, il etouffe et il tousse line fois que la ca- 
cahuete a franchi la carina, la toux cesse, en general. Si la vit- 
lime est placee la tele en has pour permettre a la gravite ► 


fjrmtea irt I2H) 
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Trachea 
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Figure 1.29. Structure et organisation internes des poumons. Au sein des poumons, les branches et les arte res pulmonaires 
sont associees et se divisent a I'unisson. Les branches segmental res (tertiaires) se distribuent aux segments branch o-pu I monai res, les 
pfus petites unites du poumon sysceptibles d'etre resequees Cheque branch© intra-segmentaire de Tarter© pulmonaire transporte du 
sang pauvre en oxygene et se termine dans les plexus capillaires des parois des sacs alveolaires et des alveoles ou Toxygene et le di- 
oxyde de carbone sont ©changes. Les veines pulmonaires prennent teur origine en drainant les capillaires pulmonaires et chemment en- 
suite dans les septa qui separent des segments adjacents ; elles acheminent du sang bien oxygene vers le coeur. Les arteres bronchiques 
cheminent le long de Tarbre bronchique et lirriguent. Leurs branches les plus distafes se distribuent a divers lits capillaires draines par les 
veines pulmonaires, comme ceux de la plevre viscerale (mais cet apport sanguin tres reduit est pauvre en oxygene). 
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Figure B1.13. 


d'evacuer le corps etranger {drainage postural), des secre¬ 
tions pulmonaires aidem son expulsion, mais dies provo- 
quent egalement im reflexe de toux. 

Resections pulmonaires 

La connaissance de Lanatomie des segments broncho-pul- 
monaires est essentieJle pour pouvoir interpreter de fagon 
precise des radiographies et d'autres images diagnostiques 
des poumons, Elle est egalement primordiale pour pouvoir 
proceder k la resection chirurgicale de segments malades. 
Certains desordres pathologiques bronchiques ou pulmo¬ 
naires ont une localisation segmentaire, c'est notamment le 
cas pour des tumeurs ou des abces (collections de pus) ; !es 
segments affectes pen vent etre reseques chirurgicalemenu 


Dans le traitement du cancer du poumon le chirurgien pent 
enlever tout le poumon (pneumoneciomie) un lobe pul- 
monaire (lobectomie) ou un segment broncho-pul monaire 
{s egmen te cto m ie). 

Atelectasie segmentaire 

^obstruction d'une bronche segmentaire, par un objet aspire 
parexemple, enipeche Tairde peneirerdans le segment bron¬ 
cho-pul monaire qui en est tribuiaire. L'air present dans le 
segment obstrtie se resorbe graduellement dans le sang et le 
segment se collabe. Un coliapsus segmentaire ne requiert au- 
cune manoeuvre compensatoire dans la cavite pleuraie car les 
segments voisins suffisem a compenser la reduction de vo~ 
lume pulmonaire qui en resulte. O 
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Vascularisation des poumons et des plevres 

la circulation fonciionndle de chaque puumon est assuree par 
une grosse artere pulmonaire qui arntne le sang au poumon et 
par deux veines puimonaires qui le dramem (I ig. 130). Les ar- 
teres puimonaires droite el gauchesont issues de la division du 
from - pulmonaire qui se situe a la meme hauteur que Frm^/e ster¬ 
nal ; elles vehiculent du sang faiblement oxygene (sang « vei- 
neux ») qui se rechargera en oxygene dans les poumons. C'est la 
raison pour laquelle ces arteres som generalenient colorees en 
bleu, com me les veines, dans les illustrations anatom iques 
Chaque artere pulmonaire s'engage dans la racine (pedicule) du 
poumon correspondant et abandonne sa premiere branche des- 
tineeau lobe superieur avant de penetrer dans le hile. Au sein du 
poumon, chaame des arteres puimonaires descend laterale- 
ment et en arriere de la bronche principals et se divise en arteres 
lobaires el segmentaires Chaque lobeconime chaque segment 
broncho-pulmunaire refill done une branche arterielle et celle- 
ci chemineen general en avant de la bronche correspondante. A 
Finterieur du poumon, arteres el bronches sont satellites ; elles 
se divisem simuhanemem et suivent des trajets parallelcs. 

Au nombre de deux de chaque cote, les veines puimonaires 
transportent du sang enrichi en oxygene arterialise ») depuis 
les poumons jusqu a I'oreillette gauche du cceur (c'est la raison 
pour laquel le ees vei nes som generalemem colorees com me les 
arteres, en rouge ou en pourpre dans les illustrations anato- 
miques). Apres avoir recueilli le sangdescapillaires puimonaires, 
les veines puimonaires s'unissem pour former des vaisseaux de 
plus en plus gros. 1 es veines puimonaires chemineni indepen- 


dam men t des arteres el des bronches ; elles out un trajel inter- 
segmentaire et se dirigent vers le hile en drainsnt plusieurs seg 
ments adjacents l es veines de la plevre viscerale se jettent dans 
les veines puimonaires tandis que relies de la plevre parietale re 
joignenl les veines system iques des regions adjacenles de la pa 
roi thoracique 

lies arteres bronchiques assurent la vascularisation nutritive 
des ccmsiituaius des racines des poumons, du tissu de soutien 
des poumons et de Sa plevre viscerale (Fig. 1.31 A) Les arteres 
bronchitfues gauches proviennent de Faorte thoracique ; Funique 
artere brondnque drone peut, elle aussi, provenir directement de 
Faorte. Le plus souvent, toutefois, elle nait indirenement soil de 
la parlie proximale d'une des premieres arteres intercostales pos- 
terieures (hahituellemeni de la 3^ artere intercostale posterieure 
droite), soit d'un tronc common avec Fartere bronchi que 
gauche superieure. 

Les petites arteres bronch iques fournissent des branches a la 
partie superieure de Fcesophage puis elles se placent a la face 
posterieure des bronches principales qu'dles imguent ainsi que 
leurs divisions jusqu'au niveau des bronchioles respiratoires (j! 
existe toutefois certaines variantes com me relies que Foil peut 
observer sur les Figs. 133 et 139, d'apres la dissection d'un 
cadavre). Les ramifications les plus distales des arteres bron- 
chiques s'ariastomosent avec des ramifications des arteres pul 
monaires dans la paroi des bronchioles el au niveau de la plevre 
viscerale. La plevre parietale est irriguee par des arteres qui se 
distribuent a la paroi thoracique (voir dans ce chapitre la section 
consacree aux * Arteres de la paroi thoracique »). 
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Figure 1.30. Circulation pulmonaire. Bien que les rapports i n trap ulmona ires aient ete scrupuleusement respectes, Tecartementdes 
vaisseaux dans les racines (pedicules) des poumons a ete exagere dans la region hilaire afin de permettre de mieux les distinguer a leur 
entree dans le poumon ou a leur sortie. A noter que fartere pulmonaire droite passe sous fare aortique pour atteindre le poumon droit et 
que fartere pulmonaire gauche tout enti&re est situee a gauche de fare de faorte. 
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Figure 1.31* Arteres et veines bronchiques. A- Les arteres bronchtques assurent [irrigation nutritive des tissus de soutien des pou- 
mons et de la plevre viscerale. Les arteres bronchiques gauches naissent de la partie superieure de Taorte thoracique, mais Forigine de 
l artere bronchique drorte est variable ; dans un ordre de frequence decroissante, elle peut provenir (1) d une artere intercostal© poste¬ 
rieure droite (habituellement la 3 e ). {2) d’un tronc commun avec fartere bronchique superieure gauche ou (3) directement de ['aorte B 
Les veines bronchiques drainent les lits capiltaires tes plus proximaux allmentes par les arteres bronchiques ; le reste est draine par les 
veines pulmonatres. La veine bronchique droite se jette dans la veine azygos et la veine bronchique gauche debouche soit dans la veine 
hemi-azygos accessoire soit dans la veine intercostale superieure gauche. 


les veines bronchiques (Fig. 1.31B) ne recueillent qu'une 
partk du sang en provenance des structures pulmonaires irri- 
guees par les arteres bronchiques, en parliculier celui qui pro- 
vient de la partie proximal© des racines des poumons et de son 
vois inage ; Fan ire partie est drainee par les veines pul mo 
naires, notamment en provenance de la plevre viscerale, des re¬ 
gions les plus peripheriques ainsi que de la panic distale de la 
ratine des poumons. Fa veine bronchique dwiLe rejoint La veine 
azygos et la ivine bronchique gauche rejoint soit In veine hemi azy¬ 
gos accessoire soil la veine intercostal? superieure gauche . l es 
veines bronchiques recueillent aussi quelques veines oesopha- 
giennes. 

Fes plexus fymphtuiqim putmonaires communiquent libremeru 
emre eux (Fig. 1.32) Siiue a la face profonde de la plevre visce¬ 
rate, le plexus lymphalique superficial (subpleural) draine 
celled ainsi que le parenchyme (tissu) pulmonaire. Ses collec- 
teurs rejoignent les noeuds lymphatiques broncho-pulmo- 
naires (ganglions hilaires) loges dans le hilc du poumon, 

Fe plexus lymphalique profond se trouve dans la sous-mu- 
queuse des broaches et dans le tissu conjonctif peribronchique. 
II concerne en majeure partie le drainage des consthuants de la 
racine pulmonaire. Ses collecieurs efferents conduisenf tout 
d'ahord la lymphe vers les noeuds lymphatiques puliuonaires 
echdonnes le long des brunches lobaires. Fes collecieurs de res 
derniers noeuds continuent de suivre les brooches et les vais- 
seaux piilmo naires jusqu'au bile du poumon ou ils rejoignent. 
eux aussi. les noeuds lymphatiques broncho-pul monai res (hi¬ 


laires). De la, la lymphe originaire des plexus superficiel et 
pro fond est drainee vers les noeuds tracheo bronchiques 
superieurs et inferieurs si Lues respect ivemeui au dess us (la 
tero trarheaux) el en dessous (intertracheo-bronchiques) de la 
bifurcation tracheal© et des branches prind pales. la lymphe du 
poumon droit est drainee en premiei lieu vers les groupes res- 
pectifs de nceuds du cote droit, la lymphe provenant du lobe 
superieur du poumon gauche rejoint pour sa part les groupes 
res pec tits de noeuds du cote gauche. De nombreux collecieurs 
lymphatiques originates du lobe Inferieur gauche, mais pas 
tons, rejoignent les meads tracheo-bronchiques superieurs 
droits ; la lymphe qu'ils achemmaieni continue alors de suivre 
la voie droite. 

A partir des noeuds tracheo bronchiques la lymphe passe 
dans les ttoncs lymphatiques hroncho-medutssimux gauche el droit, 
I n general, ceux-d aboutissem de chaqtie cote dans les angles 
tteineux (a la rencontre des veines subclavieres et jugulaires in 
ternes). Toutefois, le tronc broncho mediastinal droit peut dans 
certains cassunira d'a utres troncs lymphatiques qui convergent 
a cet endroit pour former le ires court conduit lymphalique 
droit, Fe tronc broncho mediastinal gauche peut parfois se ter 
miner dans le conduit thoracique. Quant a la lymphe originaire 
de la plevre parietale, elle est drainee vers les noeuds lympha¬ 
tiques de la paroi thoracique (noeuds imercostaux, paraslemaux, 
mediastinaux el phreniques). Quelques collecteurs lymph a 
tiques en provenance de la plevre parietale cervicale (coupole 
pleurale) aboutissent dans les noeuds axil Litres. 
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Figure 1.32. Drainage lymphatique des poumons. Les collecteurs lymphatiques prennent leurs origines dans un plexus lymphatique 
superficial subpleural et dans un plexus profond Toute la lymphe quitte le poumon par la racine (pedicule) du poumon et est drainee vers les 
nceuds lymphatiques tracheo-bronchiques superieurs et mferieurs. La lymphe du lobe inferieur des deux poumons aboutit dans les noeuds tra- 
chdo-bronchiques infeneurs qui occupent une position centra I e (sous la carina) et ceux-ci sent principalement draines vers le cote droit. La 
lymphe en provenance des autres lobes de chaque poumon est drainee en ordre principal vers les nceuds tracheo-bronchiques superieurs 
homolateraux. De la, la lymphe traverse un nombre variable de nceuds paratracheaux et aboutit dans les troncs broncho-mediastinaux. 


Embolie pulmonaire 

[/obstruction d'une artere pulmonaire par un thrombus 
(calllot sanguin) est une cause frequente de morbidite (ma- 
ladle) et de mortal ite (rnorl) Un embole (bouchon) se forme 
dans une artere pulmonaire lorsqu'un thrombus, un embole 
graisseux ou une bulle d'air circuk dans le courani sanguin 
en direction des poumons, en provenance d'une veine du 
membre inferieur, parexemple, apres que celle d ail ete irau 
maiisee lors d'une fracture ouverte. Le thrombus passe par le 
coeur droit et pent bloquer une artere pulmonaire - embolie 
pulmonaire (ILP) - on Tune de ses branches. Les arteres pul¬ 
monaires resolvent tout le sang qui est revenu au cceur par 
bimermediaire des veines du systeme cave. La consequence 
immediate d une I P est done une obstruction complete ou 
part idle de la circulation sanguine dans k poumon ; k sec- 
teur touche reste venule, inais n'est plus irrigue. 

Lorsqu'un gros embole obstrne une artere pulmonaire, le 
patient se trouve en situation de duresse respiratoire digue suite 


a la chute brutale de L oxygenation du sang. D'autre part, k 
cceur droll se dilaie brusquemem caF le volume sanguin arri- 
vam par k circuit systemique ne pent plus etre evacuedans le 
circuit pulmonaire [coetir pulmonaire digit). Dans chacun des 
cas, k patient peul mourir en quelques minutes. I In embole 
de taiIk moyenne peul obsiruer une artere broncho-segmen- 
laire et produire un infarctus pulmonaire - zone de necrose 
(mort) tissulaire. 

Chez les personnels actives physiquemem, une circulation 
cullaterale- apporL sanguin indirect et accessoire - existe sou 
vent et elk se developpe davantage lorsque survient une FP ; 
dans res conditions, il y a inoins de risque d'infarctus et s'il 
survient malgre tout il sera moins devastateur Dans la region 
des bronchioles term inales, it existe de nombreuses anasto¬ 
moses enlre le reseau pulmonaire et les branches des arteres 
bronchiques. Chez les malades dont la circulation pulmo¬ 
naire est compromise, comme dans la tcingeslidn chromqite, 
une CP provoque fouramment un infarctus pulmonaire. 
Lorsqu'une region de la pievre viscerale est egakment ► 
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priv£e d'apport sanguin, elle s'enflamme (pfeunte) et s'irrite 
ou meme elle fusionne avec la pl£vre parietale tres sensible £ 
la douleur. La douleur qui provient de La plevre parietale est 
ressentie (referee) dans la zone de distribution cmanee des 
nerfs imercostaux de la paroi thoracique ou bien dans le cas 
des nerfs inferieurs, dans la paroi abdominale amerieure. 

Drainage iymphatique apres 
adherence pteurale 

lorsque les feuillets visceral el parietal de la pl&vre viennent 
a adherer [adherence pleurale), les coliecteurs lymphatiques 
du poumon et de la pl&vre viscerale peuvent drainer la 
lymphe vers les noeuds axillaires. La presence de particules de 
carbone dans ces noeuds constitue une forte presumption de 
Texisience d'une adherence pleurale. 

Carcinome bronchogenique 

I^e terme carcinome bronchogenique eta it jiadis speeifique dun 
cancer prenam naissance dans une bronche - habituelle- 
ment un carcinome spinocellulaire (a cellules en grains 
d'avoine) ou a petites cellules - mais il designe actuellemem 
rfimporie quel type de cancer pulmonaire. Le cancer du 


Nerfs des poumons et des plevres 

I es nerfs des poumons et de la plevre viscerate sont issus des plexus 
pulinonaires suites en avam et (suriout) en arriere des racines 
pulmunaires (l ig. 133). Ces reseaux nerveux conliennent des 
fibres parasympathiques originaires des nerfs vagues (NC X) et 
des fibres sympathiques originaires des troncs sympathiques. Les 
cellules ganglionnaires parasympathiques - les corps cdlu 
laires des neurones postsynaptiques - se trouvem dissemines 
dans hs plexus pulmonaires ei le long de I'arbre bronchique Les 
cellules ganglionnaires sympathiques - les corps cellulaiies 
des neurones postsynaptiques - se trouvem dans les ganglions 
sympathiques paravertebraux des troncs sympathiques Les fibres pa 
rasympathiques issues des nerfs vagues assurent fin nervation 
motrire de ia musculature lisse de I'arbre bronchique (fcrpndttJ- 
cvnsi nVl lot i), el les inhibent la musculature lisse des vaisseaux 
pulmonaires (pflMKfjtatrttKHi) et srimuleiu la secretion des 
gl Andes de la muqueuse bronchique (.secrctomtffricrte). I es fibres 
afferentes du NC X se distribuent : 

* Ala muqueuse bronchique el sont probablement impliquees 
dans le reflexe de toux. 

* Alix muscles bronchiques dom el les recueillem la sensibilite 
a retirement. 

* Au tissu conjonctif rmeralveolaire ou el les sont impliquees 
dans les reflexes de I lering-Rreuen un mecanisme qui Lend a 
limiter La course des mouvemems respiratoires. 

* Aux arteres pulmonaires ou el les recueillent les influx ema 
nant des haro recepteurs (recepteurs sensibles a la pression 
sanguine). 

* Aux veines pulmonaires ou dies recueillent les influx etna- 
nant des che mo recepteurs (recepteurs sensibles a la concen¬ 
tration des gaz dans le sang). 


poumon est provoque, en ordre principal par 1'usage de la 
cigarette ; 1a plupart des cancers prennent naissance dans la 
muqueuse d'une grosse bronche et provoquent une toux 
persistante el productive ou une htimoptysie {crachai de 
sang). Les cellules malignes (cancereuses) peuvemetre dece¬ 
ives dans les crachats. 

La tumeur primaire, qui apparalt radiologiquement 
com me une masse pulmonaire augmentant de volume, 
envoie precocemem des metastases dans les noeuds lympha- 
tiques broncbo-pulmonaires (hilaires). Des metastases hema- 
togenes (qui se dissentinent par voie sanguine) de cellules 
cancereuses originaires d'un carcinome bronchogenique co¬ 
lon isent courammerit le cerveau, les os, les poumons eux- 
memes et les glAndes surrenales, Les cellules lumorales ren- 
trem probablement dans la circulation systemique en 
envahissant la paroi d'un sinusoide ou d'une veinule imra- 
pulmonaire puis etles atteignent ces different sites en pas¬ 
sant dans les veines pulmonaires, le coeur gauche et I'aorte. 
Des metastases issues dam carcinome bronchogenique colo- 
nisent frequent ment les noeuds lymphatiques supradavicu- 
faires. Ces noeuds sont done considers com me des noeuds 
w sentinelles *> parce que leur hypertrophie presente pour le 
medetin un signe d'alerte evoquant Inexistence possible 
d'une affection maligne des organes thoraciques et/ou ab- 
dominaux* o 


Des fibres viscero-afferentes en provenance de la plevre visce¬ 
rale et des brunches peuvent accompagner les fibres sympa¬ 
thiques ; elles transmettent les influx nockeptifs (influx generes 
en reponse a des stimuli douloureux ou nocifs). (belles qui pro- 
vienneni de la trachee accompagnent par com re les flhres para 
sympathiques des nerfs vagues. les fibres sympathiques 
inhibent la musculature bronchique (frrcmWTodrfiitfiJrrm), tram 
metlent les influx moteurs aux vaisseaux pulmonaires [vaso¬ 
constriction ) et inhibent la secretion des glandes alveolaires de 
farbre bronchique - cellules epitheliales secretaires de type N 
des alveoles (fig 1.29) 

Les nerfs de la plevre parietale sont originaires des nerfs imer- 
costaux et des nerfs phreniques. l,a plevre coswle et la panic peri 
pherique de la plevre diaphragmatique sont innervees par les nerfs 
intercost aux. I Is transmettent la sensibilite au toucher et a la 
douleur. La partie cent rale de la plevre diaphragmatique ainsi 
que la plevre mediastinale sont innervees par les nerfs phre- 
niques (figs. 1.25 el 1.27B). 


Douleur pleurale 

1^ plevre viscerale est insensible a la douleur etant donne 
qu'elle est depourvue de fibres nerveuses recueillaru la 
sensibilite generate. La plevre parietale (en particulier, 
la plevre costale) est, par contre, exiremement sensible a 
la douleur car elle est richement innervee par des ramifi¬ 
cations des nerfs imercostaux et des nerfs phreniques. Une 
irritation de la plevre parietale pmvoque a la fois une dou¬ 
leur locale et une douleur referee dans les dermatomes ► 
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Figure 1.33. Nerfs des poumons et de la plevre viscerate. Les plexus pulmonaires droit et gauche se trouvent en avant et en ar- 
riere des racines des poumons. Ms resolvent leur contingent de fibres sympathies des troncs sympathies droit et gauche el leur 
contingent de fibres parasympathiques des nerfs vagues (NC X) droit et gauche. Apres avoir abandonne des branches au plexus pul- 
monaire posterieur, les nerfs vagues poursuivent leur trajet descendant et s’integrent au plexus cesophagien. A ce niveau, Ms perdent sou- 
vent leur individuality mais ils se reconstituent plus bas sous la forme des troncs vagaux anterieur et posterieur. Les ramifications des 
plexus pulmonaires cheminent le long des branches vers les poumons, 


desservis par les memes ganglions spinaux (racines poste- 
rieures) et les memes segments de la moelle epiniere. line 
irritation de la pl&vre costale et de la panie peripherique 
de la plevre diaphragmatique provoque une douleur lo¬ 
cale et une douleur referee le long des nerfs intercosiaux 
qui mnerveru les parois thoracique etabdominale. Une ir¬ 
ritation de Ja plevre mediastinale el de la partie centrale de 
la plevre diaphragmatique engendre une douleur referee 
au niveau de la base du con et de Tepaule (derma¬ 
tomes C3 a C5). G 


Anatomie de surface des plevres et 
des poumons 

Au iravers de fouvenure superieure du thorax, la plevre 
cervicale (coupole pleurale) et Fapexdes poumons s'enga- 
gent dans les fosses supraclaviculaires siluees au-dessus 
el en arriere des davicules et au cote lateral des tendons 
des muscles s temo-dei do-mas to idiens (Fig, AS1.6). Entre 
les 2” et les cartilages costaux, le bord anterieur ► 
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des poumons est adjacent a la ligne de reflexion anterieure 
de la plevre parietale. De la, la ligne de reflexion pleurale 
gauche s'inflechit lateral orient puis inferieuremeni au ni¬ 
veau de ["incisure cardiaque pour atteindre le 6 C cartilage 
costal. Le bord anterieur du poumon gauche presente au 
meme endroit une incisure cardiaque heaueoup plus pro- 
fonde que Tincisure pleurale, Du cote droit, le bord ante¬ 
rieur du poumon et la ligne de reflexion anterieure de la 
plevre costale descendent etroitement associes du 4 e au 
G L ' cartilage costal. Au niveau de ce dernier, les deux iignesde 
reflexion pleu rales et les bords anterieurs des deux poumons 
s'inflechissent lateralement. De chaque cote, les lignes de re¬ 
flexion pleu rales atteignent Ja LMC au niveau du 8* cartilage 
costal, la LMA au niveau de la I0 e cote et la ligne scapulatre 
au niveau de la 12 e cote ; le bord inferieur des poumons, 
pour sa part, atteint la LMC au niveau de la cote, la LMA 


au niveau de la 8 e cote et la ligne scapulaire au niveau de la 
10 e cote. 11 se prolonge ensuite en direction du processus 
epineux de T10, tandis que la ligne de reflexion pleurale at¬ 
teint le processus epineux de La vertebre T12. Ainsi done, et 
en general, (a plevre parietale setend approximativemem 
deux cotes plus bas que le bord inferieur du poumon. 

La scissure oblique (grande scissure) des poumons s'etend 
depuis le niveau du processus epineux de La vertebre T2 pos- 
terieurement jusqiTau cartilage costal anterieure mem, ce 
qui correspond a peu pres a la position du bord medial (spinal) 
de la scapula lorsque le membre superieur est leve au-dessus 
de la tete (un mou Yemeni au corns duquel Tangle inferieur de 
la scapula pivote lateralement) La scissure horizontals (petite 
scissure) du pounion droit s'etend de la scissure oblique pos- 
terieurement jusqu'au 4 r cartilage costal anterieurement; 
dans ce trajei, elSe longe la 4 l cote, O 
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RESUME RECAPITULATIF. L'arbre tratheo-bronthique se ca- 
racterise surtout par la presence de cartilage dans ses parois. 
Au niveau de Wangle sternal, la trachee se bifurque de fa^on 
asymetrique : (a bronche principale droite est plus vertical© 
que la gauche et son calibre est plus grand. Les branches et les 
arteres pulmonaires cheminent et se ramifient ensemble : 
cheque bronche principale et cheque artere puimonaire se dis- 
tribue a un poumon ; leurs branches lobaires (de deuxieme 
ordre) se distribuent aux lobes (deux ou trois, selon le cas); les 
branches segmentaires se distribuent dans cheque poumon a 8 
ou 10 segments broncho pulmonaires. Le segment broncho- 
puimonaire est la plus petite partie du poumon susceptible 
d'etre excisee chirurgicalement. Les veines pulmonaires chemh 
nent independamment des arteres et des bronches ; dies ont 
un trajet intersegmentaire et drainent plusieurs segments 
broncho-pul monaires adjacents. Les constituents de la racine 
du poumon et leur tissu de soutien (ainsi qu'une partie de I'ce- 
sophage) sont irngues par les arteres branchiques. Le drainage 
lymphatique des poumons emprunte des voies qui, pour la plu* 
part, sont previsibles. La lymphe de la majeure partie du pou~ 
mon droit et du lobe superieur du poumon gauche est drainee 
par des collecteurs homolateraux vers le tronc lymphatique 
droit et le conduit thoracique. Toutefois, une grande partie du 
lobe inferieur gauche est drainee vers le cote droit. Les fibres 
nerveuses des plexus pulmonaires comprennent des fibres au¬ 
tonomies (bronchoconstrictives, vasodi lata trices et secretomo- 
trices) et des fibres viscera afferentes a fonction reflexe. 


Mediastin 

Le mediastin (I., mod. septum median) - region orcupee par 
une masse tissulaire imerposee entre les deux loges pul mo 
naires - est le compartimeiU central de la cavite thoracique 


(Fig. 1.34). II est reconvert de ehaque cote par la plevre mediasti¬ 
nal? et renferine tous les visceres et structures thoraciques, a Lex- 
ception des poumons. J.e mediastin setend venicalemem de 
houverture superieure du thorax iusqu'au diaphragm© eidavani 
en a mere du plastron sterno costal (sternum et cartilages cos- 
Laux) aux corps vertebraux de la colonne thoracique. Contraire- 
ment a la rigidite qui le caracterise sur le cadavre embaume, le 
mediastin est sur le vivant une region tr£s mobile. II est en effei 
principalemem constitue de structures viscerales creuses (rein 
plies de liquide ou d'air) untes par du tissu conponctif lache et 
souvent in fibre de graisse. De plus, les principaux const! tuants 
du mediastin sont entoures de vaisseaux sanguins et lympha 
tiques, de riceuds lymphatiques, de nerfs et de tissu adipeux. 

laxite du tissu conjonctif ainsi que I'elasticite des poumons 
et des plevres parietales confereni au mediastin la faeulte de 
s'adapter aux mouvements et aux modifications de volume et de 
pression de la cavite thoracique ; plus precisemeiu, songeons aux 
mouvements du diaphragme, de la paroi thoracique et de l'arbre 
hronchique associes a la respiration, aux contractions (bane 
ments) cardiaques, aux pulsations des grosses arteres et au pas¬ 
sage des aliments dans I'cesophage. Avec 1'age, le tissu con jonctif 
du mediastin deviem plus fibreux el plus rigide ; en conse¬ 
quence, les structures mediastinales perdent de leur mobilhe. 

Four les besoms de la description, le mediastin esi arlificiel- 
lement divise en parties superieure et inferieure. he mer/insarr su 
perieur set end de houverture superieure du thorax jusqu'au plan 
horizontal qui passe en avam par 1 angle sternal et en arriere ap¬ 
prox i mat ivemeni par ledisque intervertebral 14/TS ; ce plan est 
souvent denomme plan thoracique transversal (lig. 1.34). Le 
mediastin inferieur s'etend pour sa pan du plan thoracique 
transversal jusqu'au diaphragme ; il est lui-meme com parti 
mente par le pericarde en ponions anterieure, moyenne et pos- 
Lerieure. Le pericarde et son conienu (cceur el racine des gros 
vaisseaux) ferment le mediastin moyen Certaines structures, 
coinine par exemple hoesopliage, iraversem verticalement le me 
diasiin et apparaissem done dans plus qu'un seul compariimeni 
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Figue 134, Subdivisions et plans du mediastin. Les subdivisions du mediastin illustrees sur cette Figure sont celles d un sujet cou- 
che sur ie dos La position relative des visceres par rapport a ces subdivisions, telle qu'elle peut etre definie par certains reperes sur la 
cage thoracique, depend de la position du sujet; en effet, les tissus mous du mediastin s'affatssent sous feffet de la gravite. 
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Situation relative des visceres par 
rapport aux subdivisions du mediastin 

La limite entre le mediastin superieur et le mediastin infe- 
rieur (le pton thoracique transversal) correspond a des reperes 
osseux de (a paroi thoracique qui pour la plupart sont inde¬ 
pendants des effets de la gravite. La position relative des vis- 
ceres par rapport aux subdivisions du mediastin depend de la 
position du sujei, c'esi-a-dire de la pesanteur, Lorsqu une 
personne est couchee sur le dos, ce qui esl aussi la position 
d un corps sounds a ladissection r les structures mediastinales 
sont plus elevees (plus superieures) par rappon aux subdivi¬ 
sions du mediastin que chez une person ne en station debout 
(Figs. 1.34 et B1.14A). En d'autres termes, la gravite attire les 
visceres vers le has en position verticals Les descriptions ana 
tomiques situent traditionnellemem le niveau des visceres 
comme si le sujet etait en position eouchde sur le dos - com me 
celle d'une personne couchee dans un lit ou sur one table 
d'operalion, ou encore celle d'un cadavre dans une salle de 
dissection, Dans rette position, les visceres abdominaux re- 
foulent horizontalement les structures triediastinales vers le 
haul. Cependant, en position debout ou assise, les visceres 
thoraciquesse trouvent a un autre niveau represente sur la Fi¬ 
gure B1.14&. Sous Finfluence de la gravite, les structures 
mol les du mediastin (en particulier le perirarde, ie tceur et 
les gros vaisseaux), tout comme les visceres abdominaux 
sous-j ace n is, s'a ffa i ssen t. 

En decubitus (couche sur le dos) ; 

* L'arc aortique se trouve au-dessus du plan thoracique 
transversal 


* La bifurcation traclieale est traversee par ce plan. 

* Le centre tendineux (centre phrenique) du diaphragme 
(comme la face inferieure ou diaphragmatiquc du coeur) 
se trouve au niveau d'un plan passant par la jonction xi- 
pho-scernale et !a 9 L ‘ vertebre thoracique. 

En station debout ou assise : 

* L'arc aortique esl traverse par le plan thoracique transver¬ 
sal. 

* La bifurcation tracheale lui est sous-jacente, 

* Le centre tendineux du diaphragme pent s'abaisser jus- 
qu'a mi-hauteur du processus xiphoide, ce qui correspond 
posterieurement au disque intervertebral T9/T10 

Les defacements verticaux des structures mediastinates doi- 
vent etre pris en consideration lots des examens physique et 
radiologiquequi seront donc pratiques a la fats en station de¬ 
horn. et en position couchee. De plus, notons que lorsqu'un 
patient est couche sur le cote, le mediastin s'affais&e vers le 
cote le plus has sous l effet de la gravite. 

Mediastinoscopie et biopsies 
mediastinales 

Le mediastinoscope permet au chirurgien d'observer une 
grande panic du mediastin et de pratiquer des interventions 
chirurgicales mineures. Grace a une petite incision pratiquee 
a la base du con, juste au-dessus de I'indsure jugulaire ► 
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(fourchette sternale) du manubrium, I'endoscope est in- 
troduit dans lespace virtuel pretracheal. Au cours d'une 
mediaslinoscopie, le chirurgien pent observer el prelever 
une biopsic des noeuds lymphadques mediastinaux afm 
tie determiner s'ils sont eventual lemem envahis par des 
cellules tanc£reuses provenant, par exemple, d'un card- 
nome bronchogenique. Une thoracotomie anterieure per- 
met egalement d'cxplorer le mediastin et d'y prelever des 
biopsies File se pratique en enlevant une partie d'un car¬ 
tilage costal (voir dans ce chapitre 1'Encadre clinique 
|bleu) intitule «Thoracolomie, incision d un espaee in¬ 
tercostal, excision d'une tote et greffe osseuse » ) 

Elargissement du mediastin 

Les radiologues et les medeems urgent isles observent par- 
fois tin elargissement du mediastin sur des cliches stan¬ 
dards du ihorax (Sauerland, 1999). N'importe quelle 
structure mediastinale peut contribuer a un elargissement 
pathologique de ceue region. Par exemple, on observe 
souvent un tel elargissement a la suite d'un traumalisme 
provoque par une collision frontale entrainant une he- 
morragie intramedlastinale consecutive a la rupture d'un 
gros vaisseau comine 1'aone ou la VCS. Un lymphome ma¬ 
tin (cancer du tissu lymphalique) s'accompagne frequem- 
ment d'une hypertrophic massive des nceuds lympha¬ 
tiques responsabk d'un elargissement du mediastin. Line 
augmentation de volume (hypertrophie) du coeur (ac- 
compagnani une decompensation cardiaque congestive) 
est une auLre cause couranted'elargissement du mediastin 
inferieun o 


RESUME RECAP ITU LATIF. Le mediastin est le compartment 
central de la cavite thoradque ; il contient tous les visceres tho- 
raciques, sauf les poumons, Les structures mediastinales sont 
creuses (remplies d'air ou de liquide) et bien qu'elles sorent de- 
limitees anterieurement et posterieurement par des structures 
osseuses, el les sont bordees lateraiement par deux masses 
« pneumatiques » qui changent constamment de volume. Le 
mediastin est done un ensemble malleable et dynamique dont 
la mobilite depend a la fois de ses propres constituants (le cceur, 
notamment) et des structures qui Lentourent (le diaphragme et 
autres qui participent a la respiration); il subit egalement les 
effets de la gravite et de la position du corps. Le mediastin su- 
perieur (au-dessus du plan thoradque transversal) est occupe 
par la trachee et la partie superieure des gros vaisseaux. La par- 
tie moyenne de la plus grande portion du mediastin inferieur 
est occupee par le cceur ; la majeure partie du mediastin poste¬ 
rior est occupee par des structures qui traversent verticale- 
ment la total ite ou une bonne partie du thorax. 


Pericarde 

Lc mediastin moyen renferme le cceur, le pericarde el une partie 
des gros vaisseaux (Fig. 1.34) qui rejoigneni le cceur ou en par¬ 
tem - aorte ascendance, crone pulmonaire et VCS 1 e pericarde 
est un sac fibro-sereux a deux feuillets qui contient le cceur ec la 
partie ini dale de ses gros vaisseaux (Jigs. I.27B 
et 1.35). la couche fibreuse externe et resistante de ce sac le pe- 
ricarde fibreux, est unie au centre fibreux du diaphragme 
(Fig. 1.25). La face interne du pericarde fibreux est revetue par 
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Figure 1.35* Pericarde et cceur. A. Le cceur occupe le mediastin moyen ; il est entoure par le pericarde, compose de deux parties. 
Resistant et superficiel, le pericarde fibreux stabilise le cceur et contribue a lempecher de se dilater excessivement. Sous le pericarde fi¬ 
breux, se trouve un sac « collabe » a deux feuillets, le pericarde sereux. Au cours du developpement embryonnaire, Tebauche du cceur 
refoule en l invagmant la paroi du pericarde sereux. B. En se developpant, le cceur flnit par obliterer pratiquement toute la cavite pericar- 
dique (C) qui se reduit a un espace virtuel. C et D. Le pericarde fibreux est uni au centre tendineux du diaphragme par le ligament phre- 
nico-pericardique. 







138 


1 / THORAX 
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Figure 136. Developpement du coeur et du pericarde. Le tube cardiaque embryonnaire rectiligne s'invagine dans le sac peri¬ 
cardique a double feuillet a la fagon d‘un doigt que Ton enfoncerait dans un ballon partiellement gonffe, Grace a la resorption precoce de 
son mesocarde dorsal, le tube cardiaque primitif s'allonge et se coude ventralement dans un plan proche du plan median, de sorte que 
ses extremites arterielle et veineuse se rapprochent Tune de r autre ; ainsi se cree le sinus transverse du pericarde ( T) (sinus transverse 
de Theile). Avec la croissance de rembryon, les veines s'accroissent et s’ecartent les unes des autres inferieurement et lateralemenl Le 
pericarde se reflechit autour d’elles pour former les limites du sinus oblique du pericarde (cul-de-sac de Haller). VCI, veme cave inferieure* 
VCS. veine cave supeneure 


Line membrane sereuse Iisse. la lame parietale du pericarde se- 
reux, An niveau des gros vaisseaux (aorte, tronc et veines pul 
monaires. veines caves), ce feuillet se reflechit sur le cceur pour 
former la lame viscerate du pericarde sereux. I e pericardesereux 
est principalement ronstiliie d un mesothelium, une couche 
unicdlulaire de cellules aplalies formant un epithelium ; il ta- 
pissc a la fois la face interne du pericarde fibreux et la face ex¬ 
tern* 1 du cceur. 

I e pericarde fibreux est : 

* Fusionne a la [unique adventice des gros vaisseaux qui partem 
du coeur et y aboutisseni, ainsi qu a la couche pretrachealedu 
fascia cervical profond. 

* Relie anterieurement a la face posterieure du sternum par les 
ligttnwnis sterna-per it aid it pies, dont le deg re de devdoppe- 
ment est Ires variable. 

* lint posterieure ment par du lissu conjonctif lache aux struc¬ 
tures du mediastin posterieur 

* Uni inferieurement au centre tendineux du diaphragme 
(l ig. I.35C & D). 

La face inferieure (plaiicher) du sac pericardique fibreux est so- 
lidement fixee (et merue partid lenient soudee) au centre tendi- 
neux du diaphragme, I a zone de continuile est denommee liga- 
meni phrenico-pericardique, l,e pericarde fibreux et le centre 
tendineux ne sont loutefois pas deux structures separees qui onl 
fusionne seco n da i cement ; elles ne sont pas separable? par la 


dissection, le cceur est done relativement bien mainteriu en 
place a Limerieur de ee sac fibreux. I e pericarde est influence par 
les mouvements du corur et des gros vaisseaux, du sternum el du 
diaphragme. 

Compte tenu de son absence de flexibility et de ses relations 
etroiies avec les gros vaisseaux qui Ira verse nt sa partie supe- 
rieure, le pericarde fibreux protege le coeur d'un brusque exces 
de remptissage. Le pericarde remonte au del a du cceur sur Y aorte 
ascendante jusqifau niveau de Fangle sternal 

La cavile pericardique est Les pare virLuel situe entre les deux 
couches adjarentes, parietale et viscerale, du pericarde sereux 
Llle contient normalemeni un mince film liquid ien qui per met 
au coeur de se mobiliser et de battre a 1'abri des Frottements 

La lame viscerale du perictifde sereux forme Yepiamte, la plus su- 
perfideile des trois couches de la paroi cardiaque. bile s'etend 
sur la partie ini dale des gros vaisseaux et entre en continuke avec 
la lame parietale du pericarde sereux (1) la ou Laorte et le tronc 
pulmonaire quittent le sac pericardique et (2) la ou la VCS, la 
VCI el les veines pulmonaires penetreni dans le cceur, l^e sums 
transverse du pericarde (sinus de I heile) se motive entre ces deux 
groupes de vaisseaux partiellement recouverts par le pericarde 
sereux. La reflexion du pericarde sereux amour du second 
groupe de vaisseaux deli mite le sinus oblique du pericarde (cul-de- 
sac de i laller) CLes sinus se constituent au cours du developpe- 
ment du coeur et resultent des courbures que subil le tube car¬ 
diaque primitif Au cours de ce mod el age, Lexiremite veineuse 
du tube cardiaque se deplace vers Larriere et le haut (l ig r 1.36) 
pour devenir progressive ment adjacente a son extremite 
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arterielle, les deux extremites n'eianl alors plus separees que par 
le sinus transverse du pericarde, un passage transversal a I'm 
terteur du sac pericardique entre les origines des gras vaisseaux 
afFerenls et efferents du coeur (Fig. 1.37). Anatotniquemem, !e 
sinus transverse du pericarde (sinus de Ttieile) se trouve en ar- 
riere de la portion iiiLra pericardique du none pulmonaire et de 
I aerie ascendante, en avanl de la VCS et au-dessus des 
oreillettes du eo?ur 

l.nrsque les veines du tceur se developpeni et s accroissem, 
une reflexion du feuillet pericardique qui les entoure forme le si¬ 
nus ohlique du pericarde (cul-de-sac de Haller), un large es- 
pace intrapericardique en forme de poche silue en anriere de la 
base (face posterieure) du cceur occupee par ForeilleUe gauche 
(1 42C & D). Le sinus oblique est deJimite lateralement par les 
reflexions pericardiques entourant les veines pulmonaires et la 
VCI et en arriere par le pericarde qui recouvre la face an ter feu re 
de I'oesophage. On peut penetrer par le basdans le sinus ohlique 
et y introduce plus tours doigts : com me il s'agit d'un cu I - de-sac 
les doigls explorateurs ne peuvent contourner aucune de ces 
structures, 

Uirrigation anerieik du pericarde (I ig. L38) est principale- 
ment assuree par une petite branche de chaque arte re thoracique 
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Figure 1.37, Vue interne du sac pericardique. Pour retirer le 
oosur du sac pericardique, les huit vaisseaux qui traversent le sac 
ont ete sectionnes. Le sinus oblique du pencarde (cul-de-sac de 
Haller) est circonscril par cinq veines. La vein© cave superieure 
(VCS), Se tronc pulmonaire et surtout L 1 aorte presented des por¬ 
tions intrapericardiques. Le sommet du sac pericardique se trouve 
au niveau de la jonction de faorte ascendante avec Tare de Paorte, 
Le sinus transverse du pericarde (sinus transverse de Theile) est 
limit© anteneurement par le pericarde sereux recouvrant la face 
posterieure du tronc pulmonaire et de I'aorte ascendante, poste- 
rieurement par celui qui recouvre la VCS et inferieurement par le 
pericarde visceral tapissant les oreillettes du coeur. VCI, veins 
cave inferieure* 
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Figure 1.38, Irrigation arterielfe et drainage veineux du 
pericarde. Les arteres du pericarde sont principalement issues 
des arteres thoraciques internes, avec une petite contribution de 
leurs branches musculo-phreniques et de faorte thoracique. Les 
veines sont tributaires des veines brachio-cephaliques. 


interne, I'arfere per ic a rdiaco-phrenique (diaphragrnatique su- 
perieure), qui esi sou vent satellite du nerf phrenique on che- 
mine au meins parallelement a ltd iusqu'au diaphragme. On 
notera aussi quelques peiites contributions : 

■ De Yartere musculo-phrenique, Tune des branches terminates 
de Tartere thoracique interne, 

* Des arteres b ranch iq ties, cesophagiennes et diaphragma- 
tiques superieures, branches de faorte thoracique, 

* Des arteres coromires (settlement pour la lame vi see rale de la 
sereuse pericardique), les premieres branches de Faorte. 

Le drainage veineux du pericarde est assure par : 

* Les veines pericardiaco-phreniques, tributaires des veines hra- 
dvio-cephaliques et thoraciques internes, 

* Lin numb re variable de veines qui se jetlenl dans le systetne 
veineux azygos (envisage plus loin dans ce chapitre) 

Uinnervation du pericarde est assuree par : 

* Les twrfs phreniques (C3-C5) qui fournissent au pericarde son 
contingent principal de fibres sensitives ; les sensations clou 

Ioureuses recueillies par les nerfs phreniques sont en general 
referees dans le territoire cutane (dermatomes C3-C5) de la 
region supraclaviculaire ipsilaterale (sommet de I'epaule du 
meme cote). 

* Les rierfs vagues, mais leur fonction reste incertaine. 

* Les nones (chaines) ^tnpnthiques, qui fournissent les fibres 
vasomot rices. 
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L'in nervation du pericarde par ies nerfs phreniques (en depit 
de lenr localisation, cesont des nerfs somatiques, done non vis- 
ceraux) et leur long trajet entre le coeur el les poumons ne pen 
vent s'exptiquer clue si ton con nail le developpemem du peri 
carde fibreux. Au cours du devdoppement, il est s^pare de la 
future paroi thoracique par la croissance des cavites pleurales 
qui prenneni rapidement de I'extension avec le developpemem 
des poumons. Les poumons se devdoppent dans Ies canaux 
per icard taco-peri to neaux (pleuro-peri toneaux) si lues de part el 
d'autrede I'inteslin anterieurei qui reunissent les cavites coelo- 
miques de I'abdomen et du thorax de chaque cote du septum 
transversum, Ces canaux (les futures cavites pleura les) sont 
trop perns pour s'adapier a la croissance rapide des ebauches 


putmonaires ; Cest pourquoi ils envahissent poster! eu re merit 
le mesenchyme de ia paroi corporelle landis que lateralement 
et en avaiu (veniraiement), ils sdndent de chaque cote le me¬ 
soderm? en deux couches : ime couche extern? qui devient la 
paroi de la caviie thoracique primitive (cotes et muscles inter- 
costaux) et une couche interne ou profonde (la membrane 
pleuro-pericardique) qui renferme le nerf phreniqueel forme, 
avec la membrane heterolaierale, les ebauches du pericarde ft- 
breux (Moore et Persaud, 2003). Com me la cage thoracique ou 
la plevre parieiale, le sac pericardique peut etre une source de 
douleur, mais cette doukeur tend a etre referee vers les derma¬ 
tomes de la paFoi corporelle - la ou nous les ressenlons le plus 
comiminement. 


Interet chirurgical du sinus 
transverse du pericarde 

Le sinus transverse du pericarde (sinus de Theile) est particulie- 
rement important pour les thirurgiens cardiaques Apr£s 
I'ouverturedu sac pericardique, un doigt peut etre glisse dans 
ce sinus en passant en arriere du tronc pulmonaire et de 
Laorte ascendant? (Fig + BUS). Dans des interventions car¬ 
diaques tel les que le pontage d'ime artere cownaire, le thirur- 
gien peut arreter ou driver la circulation du sang dans ces 
gros vaisseaux ; on peut facilement y placer un damp ou une 
ligature, introduire les tubes d'un appareil de derivation et 
serrer la ligature. 



Acces aux VCS et VCI 

Apres avoir franchi le diaphragm?. touie ia portion intraiho- 
racique de la VCI {environ 2 cm) se trouve k Finterieur du pe¬ 
ricarde. Le sac pericardique doit done etre ouvert pour per- 
mettre Faeces a la VCI. II en va de meme pour la portion 
term inale de la VCS puisqu'une partiede cette veine chemine 
en dehors du sac pericardique el Fautre en dedans. 


Pericardite, frottement pericardique 
et epanchement pericardique 

I^e pericarde peut etre implique dans plusieuis processus pa- 
thologiques L* inflammation du pericarde {pericardite) pro- 
voque en general une douleur thoracique. Elle peut aussi 
rendre le pericarde sereux plus rugueux. Habitueilemem, les 
feuillets adjacents et lisses du pericarde sereux n'engendrent 
aucun son decelable a ^auscultation. Fn cas de pericardite, la 
friction des feuillets rugueux est perdue au stethoscope 
com me le froissement de la soie (frottement pericardique), 
notammem le long du bord sternal gauche et au niveau des 
cotes superieures. Un pericarde chroniquemem enflamme et 
epaissi peut Pmalcment se calcifier etcompromettre serieuse- 
ment la fonction cardiaque (Sauerland, 1999), Cenaines pa¬ 
thologies inflammaioires peuvent entrainer la formation 
d'un epanchement pericardique (passage de Fiquide dans la 
cavite pericardique a panir des vaisseaux capillaires du peri¬ 
carde ou accumulation de pus), le cceur est done comprime 
et devient inefficace (incapable de se dilater et de se remplir 
completement). line decompensation cardiaque conges¬ 
tive - le coeur n'arrive plus a expulser le sang au meme 
rythme qu'il le revolt ; il ne peut done plus assurer la circula¬ 
tion normale du sang - provoque souvent un epanchement 
pericardique non infkmmatoire. 

Tamponnade cardiaque 

Le pericarde fibreux est un sac feme epais et rigide qui 
contient le cceur ainsi qu'un mince film lubrifiam de liquide 
pericardique. S'il existe un important epanchement pericar¬ 
dique, I exces de liquide empeche le coeur de se dilater com- 
pletement, ce qui tend a limiter l afflux de sang qu'il recoil et 
a reduire le debit cardiaque. Ce phenomena la tamponnade 
cardiaque (compression du coeur) est une condition poien- 
tiellement letale car le volume du coeur se trouve de plus en 
plus I smite par le liquide qui s'acmmule en dehors de lui 
dans la caviie pericardique. 

La presence de sang dans la cavite pericardique {hemope- 
ricarde ) peut de la meme fagon provoquer une tamponnade. 
lln hemopericarde peut resulted de la perforation d'une 
zone fragilisee de la paroi musculaire cardiaque a la suite 
d'un infarctus du myocarde, d'un saignemem intrapericar- 
dique apres une intervention chirurgicale ou d'un coup de 
poignard qui transperce le coeur. Ceue situation est ► 
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particuli£rement Jetale lorsque le Iiquide s'accuniule Fapide- 
ment et sous haute pression dans la cavite pericardique. 
Le coeur est de plus en plus com prime el la circulation s'af- 
faiblit ; le sang de Foreilleite droite reflue dans la VCS el les 
vetncs de la face et du cou s engorgent. 

Chez les patients souffrant d'un pneumothorax - pre¬ 
sence d'air ou de gaz dans la cavite pleurale - fair peui s'irv 
filtrer le long des plans de tissu conjonctif el peneuer dans 
la cavite pericardique. Ainsi se cree un pneumopericarde, 
une pathologie qui peut eire demon tree par la radiograph ie 
(Sauerland, 1999), 

Paracentese pericardique 

line paracentese pericardique est genera le me nt necessaire 
pour sou lager un patient aiteint d'une tampan nade car 
diaque. Pour evacuer Fexcedent de liquids une trocart est 
introduil pres du sternum dans le 5 € ou le 6* espare inter¬ 
costal gauche.Get endroit correspond a la zone du pericarde 
qui esi directement accessible grace a F existence des inci¬ 
sures cardiaques du pournon gauche et du bord ant£rieurde 
la pkvre costale adjacente (trigone pericardique) 
(Figs. 1.24A el 1.25). On peut aussi penetrer dans le sac pe- 
ricardique en inserani le trocart vers ie haul el Farriere dans 
Fangle infrastemal (Fig. Bl, 16). Cette vote permet d'eviier la 
plevre et le poumon, mats il faut bien prendre soin de ne pas 
ponctiormer Fartere thoracique interne ou l'une de ses 
branches terminals. Lors d'une tamponnade cardiaque ai- 
gue consecutive a un hemopericarde, une thoracotomie 
d'mgence (ouverture rapide du thorax) permet d'inciser le 


R£SUftfl£ RliCAPITULATfF, Le pericarde est un sac fibro-sereux 
dans lequel sont invagines le coeur et les ratines des gros vais- 
seaux ; il renferme la cavite sereuse qui entoure le coeur. Le pe¬ 
ricarde fibreux est rigide, il est relie anterieurement au ster¬ 
num et inf£rieurement au diaphragms et fusionne avec la 
tunique adventice des gros vaisseaux iorsqu'ib penetrent dans 
ie sac pericardique ou en sortent. Le pericarde maintient done 
le coeur dans sa position mediastinale media ne et s'oppose a 
Taugmentation de volume resultant de son remplissage. Si un 
liquide ou une tumeur occupe Lespace pericardique, la capa~ 
cite du coeur est compromise, Le pericarde sereux double la 
face profonde du pericarde fibreux et revet la face superfidelte 
du coeur. Sa surface lubrifiee et glissante permet au coeur (fixe 
seulement par ses vaisseaux afferent* et efferents et par les 
zones de reflexion de la membrane sereuse qui les entoure) de 
se mobiliser librement lors de ses contractions. La couche pa- 
rietale du pericarde sereux est dotee de sensibilite. Les influx 
douloureux qui en partent sont convoyes par les nerfs phre- 
niques et sont a Lorigine de sensations douloureuses referees. 


Coeur et gros vaisseaux 

Le coeur, un organe un peu plus volumineux qu'un poing 
ferme esi une double pompe musculaire amo-comroiee dont 


sac pericardique, de soulager immediatemeni la tampon- 
nade et de pratiquer Yhemostase (arret de recoupment du 
sang) (voir dans ce chapitre FEncadre [bleu] clinique intitule 
« Thoracotomie, incision d un espace intercostal, excision 
d'une cote et greffe osseuse »} Q 



Figure B 1 . 16 , 


les deux parties travail lent a Funisson pour propulser le sang 
dans tomes les parLies du corps. Par Fin termed iai re des VCS et 
VC1, la panic droite du coeur [c&ur drcil) revolt Ie sang pauvre- 
ment oxygene (« veineux ») et le pro pulse via le tronc pulmo- 
naire vers les poumons ou il se recharge en oxygene 
(Fig. 1.39A). La partie gauche du coeur {cqbut gauche) recoil le 
sang bien oxygene (« arteriel ft) qui revient des poumons par 
les veines pulmonaires et elle le propulse dans I'aone qui le 
distribue a Fensemble du coqis 

1 je coeur possede quatre chambres : les oreillettes droite et 
gauche ainsi que les ventricules droit et gauche, les 
oreillettes sont les chambres de reception ; dies envoient le 
sang dans les ventricules, les chambres dkxpulsion, Les activi- 
tes de pom page synch rones des deux pompes atrio-ventricu- 
laires {les chambres cardiaques dmites etgauches) constituent 
un cycle cardiaque (Fig. K39B-F), Le cycle (ou la revolution) 
debute par une phase de relachement ei de remplissage ven- 
triculaire (diastole) et se termine par une phase de contraction 
et de vidange ventrieuiaire (systole). Deux sons cardiaques 
sont pergus au stethoscope : Fun correspond a la contraction 
des oreilleues lorsqu'elles propul sent le sang vers les vemri- 
cules et I'autre correspond a celle des ventricules lorsqifils 
expulsent le sang du coeur. Les bruits sont produits par la fer- 
meture si mu I ta nee des valves unidirectionnelles qui empe- 
chem normalement le sang de refiner en amont lors des 
contractions du coeur. 
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atrioventriculaires des oreillettes 
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atrio-ventriculatres de 1’aorte et du tronc 
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trbs peu de temps apres la systole 
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Figure 1.39, Cycle cardiaque. Le cycle cardiaque est une revolution complete du cceur ou d r un battement cardiaque ; il commence 
avec le debut d un battement et s'etend jusquau debut du battement suivant, Le cycle comprend la diastole (relachement et remplissage 
ventriculaires) et la systole (contraction et vidange ventriculaires). Le cceur droit (cote bleu) est la pompe du circuit pulmonaire ; le cceur 
gauche (cote rouge) est la pompe du circuit systemique. 


! a paroi de chacune des chanibres cardiaques comprend trois 
couches (Mg. 1.35) : 

• J 'endocarde, une mince couche interne formee par un en 
dothelmm et du tissu sous-endothelial ; cette membrane li 
initante interne du cceur tapisse egalemeni les valves, 

• I e myocarde, une epaisse couche moyenne de Fibres muscu- 
laires helicondales qui forme le muscle cardiaque. 


• I 'epiearde une mince couche superficial le (mesothelium) 
qui correspond a la lame viscerate du perttarde sereux. 

Les parois du cceur soni principalemeni constitutes par Tepnis 
myocarde, sunout dans Les ventricities. 

lorsque les vent ricu I esse contractem, il?> produiseni un mou 
vemeni de torsion qui resulte de ia double orientation belieoi 
dale des fibres rnuscuIaires cardiaques (l orrem-Guasp et <tl t 2001) 
(I ig, 1,40A), Ce mouvemem commence par ejecier te sang hors 
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Figure 1.40. Disposition des fibres du myocarde et sque- 
lette f ibreux du coeur. A, Conformation helicoidale (double spi¬ 
rals) des fibres du myocarde (modifie d'apres TorrenEGuasp et ai , 
2001). 1. Lorsque la couche de myocarde superficiel est incisee le 
long du sitlon interventriculaire anterieur {tigne rouge discontinue), 
et enlevee en commengant au niveau de son origins sur I’anneau 
fibreux de l'artere pulmonaire (AP), on peut observer les epais fais- 
ceaux en double sptraie de la bande myocardique ventriculaire (2), 
Un faisceau de fibres presque honzontales forme une spirals ba- 
sale externe (brun fonce ) qui contribue a former la paroi du ventri- 
cule droit (segment droit; sdr ) et !a couche externe de la paroi du 
ventricule gauche (segment gauche ; $g). 3. Apres que le venlri- 
cule gauche ait ete retoume de fagon a onenter le septum inter¬ 
ventriculaire vers l avant. on peuf voir que les fibres du myocarde 
s’incurvent brusquement pour prendre une direction tout d'abord 
vertical© descendants vers I'apex (segment descendant ; sde) puis 
ascendante (segment ascendant; sa) vers Tanneau fibreux de 
l aorte (Ao), Les segments sdee t sa torment la spirals apicale pro- 
fonde (brun dait) qui contribue a former la couche interne de la pa¬ 
roi du ventricule gauche, tandis que ces deux segments de fibres 
sentrecroisent pour former le septum interventriculaire. Comme la 
paroi du ventricule gauche, le septum est done forme d r une double 
couche de fibres. 4 et 5. La bande myocardique ventriculaire est 
progressivement derouiee. 6 Elle est ici completement deroulee et 
ses divers segments sent identifies. La contraction sequential^ da 
ta bande myocardique permet aux ventricuies de fonclionner 
conjointement comme deux pompes aspirantes-foulantes ; lors- 
qu’iis se contracted, les ventricuies ne retrecissent pas simple- 
ment leur lumrere, mais ils se detordent mpa, muscles papilla!res 
anterieurs ; mpp, muscles papillaires posterieurs ; sivl el siv2 r 
sillon interventriculaire posterieur B. Lorsqu'il est isofe, le squelette 
fibreux du coeur comprend quatre anneaux fibreux (ou deux an- 
neaux etdeux « couronnes »), chacun encerclant une valve ; deux 
trigones fibreux ; et les portions membraneuses des septums in- 
teratrial, interventriculaire et atrio-ventriculaire. 
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des ventrrrules lorsque la couche spirale externe (basale) se 
contracte, te qui retreat puis raccourcit le coeur tout en reduf 
sant ie volume des chambres ventriculaires, Cette contraction 
esi suivie par celle de la couche spirale interne (apicale) qui al 
longe le coeur ; celui-ci se dilate enfin lorsque le myocardese re- 
lache brievemenl el augmente le volume des rhambres ventrl- 
cu la ires pour recevoir le sang des oreillettes, Les fibres 
mustulaires sont inserees sur le squelette fibreux du cceur 
{lig. 1.40/1). II s'agil d'une charpente complexe de tissu 
conjonctif dense riche en coJlagene ; elle comprend quatre an- 
neaux fibreux (L amdi fibrosi) entourant les orifices valvutaires, 
deux trigones fibreux, Tun gauche et Fautre droit (etablissant la 
connexion entre les anneaux) et la portion membraneuse des 
septa (cloisons) interatrial (inlerauriculaire) et interventricu- 
laire. le squelette fibreux du coeur : 

* Maindent Fouverture des orifices atrio-ventriculaires (AV) et 
arteriels (valvules semi-Iunaires) et les empeche d'etre exces- 
sivemem distendus par le volume de sang qui les franchit. 

* Offre des sites de fixation aux cuspides des valves AV et aux 
valvules semi lunaires (sigmoides) des valves arterielles. 

* l-st le site de fixation des fibres du myotarde ; chacune 
d'entre el les forme une hande myocardique vent ricu hire 
qui prend son origine sur Fanneau fibreux de la valve pul 
monaire et s'insere sur Fanneau fibreux de la valve aortique 
(Torrent Guasp et til. , 2001) (Fig. T40A). 

* Forme un « isolant * electrique, d'une part en separam les in¬ 
flux propages musculairement par les oreillettes et les venlri- 
cules qui peuvent ainsi se coniracter de fa^on independanie 
et d'autre part, en permettam le passage de la partie initiale 
du faisceau atrio-ventriculaire (faisceau de 1 lis) qu'il entoure 
(ce point est comments plus loin dans ce chapitre). 

le cceur et la portion intrapericardique des gros vaisseaux son! 
en rapport en avam avec le sternum, les cartilages costaux et les 
extremites media les des 3 C , 4 C et 5 V cotes gauches (Fig + 1.41). Ije 
coeur et le sac pericardique sonL disposes obliquement ; les deux 
tiers sont situes a gauche du plan median, le tiers restant a droite 
dece plan (Figs. 1.41 et 1.42A). Lorsque Ton lourne lateLed'en- 
viron 45° vers la gauche sans tourner les epaules, la rotation de 
fa lete est a peu pres la meme que celle du coeur par rapport an 
tronc, Superfid el lemem, les oreillettes sont separees des vemri 
cules par le silton (L su/ciis) comnalre ou atrio-ventriculaire et 
les ventricules gauche et droit sont separes Fun de I'autre par les 
sillons interventriculaires (IV) anterieur et posterieur 
(Mgs. 1.42/5 & D). Sur une vue anterieure ou posterieure, le 
coeur preseme une forme trapezoidale (Fig. i.42A), mais en 
trois dimensions, il apparaTt com me une pyramide qui presente 
un sommet (rtpcx ou pointe du cceur) dirige vers Favant et la 
gauche, une base (a Foppose de Fapex) qui regarde principale- 
men L vers Farriere, et quatre faces. 

L'apex (pointe) du coeur (Fig. 1.42/i) : 

* Fst forme par la partie infero-laterale du ventricuie gauche. 

* Se trouve en arriere du espace intercostal gauche, en gene¬ 
ral a plus ou moins 9 cm du plan median chez Fadulte (ou a 
une distance approximative men I equivalence a la largeur 
d une main). 

* Reste immobile pendant loute la duree du cycle cardiaque. 

* C'est a son niveau que le bruit engendre par la Fermeture de 


la valve milrale est maximal (battement de la pointe) ; la 
pointe du cceur est sous-jacente a la zone de la paroi thora- 
cique oil les battements cardiaques peuveni etre auscultes. 

la base du coeur (l ig. 1.42C & D) 

* Est la face posterieure du coeur (opposee a Fapex). 

* Est principalement occupee par Foreillette gauche, avec une 
petite contribution de Foreillette droite. 

* Est orientee posterieure merit vers les corps des vertebres T6 a 
T9 dont elle est separee par le pericarde, le sinus oblique du 
pericarde (cul-de-sac de I laller), Fcesophage et Faorte 

■ S'£tend en haut jusqu'a la bifurcation du tronc pul monaire et 
en bas jusqu'au si I Ion coronaire. 

* Recoil les veines pulmonaires sur les cotes droit et gauche de 
sa portion atriale gauche ainsi c]ue les veines caves superieure 
et inferieure aux extremites superieure et inferieure de sa por¬ 
tion atriale droite. 

I.es quatre faces du cceur (Fig. 1.44A-0) sont : 

* Ea face anterieure (stemo-costale), occupee dans sa majeure 
partie par le ventricuie droit. 

* La face diaphragmatique (inferieure). occupee surtouL par 
ie ventricuie gauche et partie!lenient par le ventricuie droit ; 
elle est en rapport avec le centre tendineux du diaphragme 
(centre phrenique). 

* La face pul monaire droite, principalement occupee par 
Foreillette droite. 

* U face pul monaire gauche, princi palement occupee par le 
ventricuie gauche ; elle correspond a Fcmpreinte cardiaque 
du poumon gauche. 

[je coeur apparait trapezoidal a la fois sur des vues anterieures 
(Fig. 1.42A & fl) et posterieures (J ig, 1.42C & D). Ses quatre 
hards sont lessuivants : 

* Le bord droll (legerement convexe) correspond il Foreillette 
droite et s'etend de la VC^S a la VCL 

* Le bord inferieur (oblique, mais presque horizontal) appar- 
tient surtout au ventricuie droit et un peu au ventricuie 
gauche. 

* Le bord gauche (presque horizontal) est forme surtout par le 
ventricuie gauche et un peu par Fauriculc gauche 

* l.e bord superieur apparaiL forme, sur une vue anterieure, 
par les oreillettes et les auritules droites et gaudies ; Faorte 
ascendante et le tronc pulmonaire emergent du bord supe¬ 
rieur tandis que la VCS y abouliL du cote droiL l*n arriere de 
Faorte et du tronc pulmonaire et en avant de la VCS, le bord 
superieur forme la limite inferieure (le plancher) du sinus 
transverse du pericarde (sinus de Iheile) 

le tronc pulmonaire mesure environ 5 cm de long et 3 cm de 
large ; il est la continuation arterielle du ventrimle droit el se ter 
mine en se divisant en arteres pulmonaires droite et gauche. 1 rone 
el arteres pulmonaires transportem le sang pauvre en oxygene 
vers les poumons oil il se recharges a en oxygene (Fig. 1.39A). 
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Figure 1.41, Rapports du sac pericardtque avec le sternum et les nerfs phreniques. Cette dissection montre les rapports du 
sac pericardtque avec la face posterieure du corps du sternum, depuis un niveau legferement superieur & Tangle sternal jusqu’a Tarticu- 
lation xipho-sternale. On notera qu'environ les deux tiers du sac pericardique se trouvent a gauche du plan medio-sternal, le tiers restant 
se trouvan! a droite de ce plan. 


Anomalies de position du coeur 

Une courbure anormale du tube cardiaque embiyonnaire 
pern etre responsable d'une inversion complete de la position 
du coeur dont 1'apex apparait alors oriente du cote droit au 
lieu de Tetre du cote gauche - c'esl la dextrocardie (Moore et 
Persaudn 2003), Cette malformation congeniiale est la plus 
commune des anomalies de position du treur, bien qu'elle 
soil relativemem rare. I,a dextrocardie s'accompagne d'une 
inversion en rniroir de la position des gros vaisseaux et de 
Tare aorttque. File peut faire partie d'une transposition gene¬ 
ralise des visceres thoradqueset abdominaux (situs mt^rstts) 
ou bien seul le coeur peuL etre affecte [dextrocardie isolee). 
Dans la dextrocardie avec situs inversus, ia frequence des mal¬ 
formations cardiaques assodees est faible et, en general, le 
coeur functionne normalement ; dans la dextrocardie isolee, 


par tomre, Tanomalte congeniiale peut se compliquer de 
malformations cardiaques graves comme la transposition des 
gros misseaux. Pour plus de details sur le pronostic et le traite- 
meni de la dextrocardie, voir Behrmann et al (2000). 

Percussion du coeur 

l,a percussion permet d'explorer la densite et les dimensions 
du coeur, Li technique dassique de percussion consiste a 
creer une vibration en tapant sur la poitrine du patient avec 
un doigt tout en ecoutam et en percevant des differences 
dans la conduction de fonde sonore. la percussion se pra¬ 
tique dans les 3\ 4 t- et 5 V espaces intercostaux depuis la ligne 
axillaire anterieure gauche jusqu'a la ligne axiliaire anterieure 
droite (Fig. B1 . 17) (Beauthier et Lefevre, 1993) Normale- 
ment la resonance se reduit pour atteindre la matife a ► 


(suite a la pa^e 147) 
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Figure 1.42. Forme, orientation, faces et bords du cosur A et B. Face ste mo-cos tale du cceur et des gros vaisseaux. La majeure 
partie de cette face est occupee par les ventricules (deux tiers du ventricule droit et un tiers du ventricule gauche). On y voit egalement 
toute Tauricule droite, une grande partie de I'oretflette droite, mais seulement une petite partie de l auricule gauche, C et D Face pulmo¬ 
naire (gauche), face diaphragmatique (inferieure) et base du cceur et leurs rapports avec les gros vaisseaux 
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6 cm environ du bord gauchedu sternum, en raison de la 
presence du coeur o 


Matite a la surface 
du squelette et 



Figure 61,17, Zones de matite et de sonorite a la 
percussion. 


Oreillette droite 

L'oreilletle droite fonue le bord droll du cceur el revolt le sang 
veineux de la VC,S # de la VC1 et du sinus coronaire (lig. 1.42ft & 
D). i n forme de pavilion d'oreille, i'auricule droite esi une 
poche musculeuse conique qui se detache de LoreilleUe droite 
com me une sorte de compartiment annexe ; elle se projeue en 
avam de I'anrte ascend ante et comribue a augmenter la capacite 
de roreillette. 

Lorsqu on observe la configuration interne de I'oreilleLte 
droite (f ig. 1.43A & ft), on peut voir : 

• tine panic posterieure lisse et doni la paroi esi mince (le si¬ 
nus des veines} dans laqudle s'ouvretu les veines caves (VCS 
et VCJ) el It- sinus coronaire ; ces trois vaisseaux amenenl 
dans l'oreilletle du sang pauvremeni oxygene. 

• Une paroi anted cure musculeuse et irreguliere occupee par 
les muscles pectines (L. muscu/i peehrwfi). 

• l 'ostium airio-ventriculaire (AVJ dmit par lequel le sang fai- 
blemeni oxygene de I'oreillette droite passe dans le vemricule 
droit, 

I es portions lisse et irreguliere de la paroi atriale sunt exterieu- 
rement separees par un etrnit si I Ion vertical le si lion terminal 
(lig- 1.42C); il correspond a I'interieur de la eavite de 
roreillette a une Crete verticale, la crete terminaie (de Ills) 
(lig. 1.43A). la VCS s'ouvre dans la parlie superieure de 
roreillette droite, a la hauteur du 3 L cartilage costal droit. La VCl 
s'ouvre dans sa panic interieure, ft peu pres a la hauteur du 
5 V cartilage cosLal droit Les deux veines caves soni pratique- 
merit dans le meme alignement vertical. I 'ostium du sinus co¬ 
ronaire, un conn tronc veineux qui report la plupart des veines 
cardiaques, s'interpose entre I'orifue AV droit el I'orifice de la 
VCL le septum interatrial (doison mterauriculaire) separe les 
deux orei I kites II preseme du cote de I'oreillette droite une de¬ 
pression oval a ire evoquant I'empreime d'un pouce ; c'est la 
fosse ovale (I, fossa m'riJu), un vestige du foramen ovale (trou 
de Siotal) el de sa valve ohez le fcetus. 


Embryoiogie de I'oreillette droite 

L'anatomie de I'oreillette droite est plus facile a com- 
prendre et a retenir lorsqu'on connah son devdoppemem 
{Moore et Persaud, 2003) L'oreilletle primitive est repre¬ 
sentee chez Tadulte par I'auricule droite. I/oreillette defi¬ 
nitive s'clargit en incorporant la majeure panic du sinus 
veineux (L sinus venosus), Ije sinus coronaire est un autre 
derive du meme sinus veineux embryonnaire, I a parlie du 
sinus veineux qui s'incorpore dans I'oreillette primitive 
forme la paroi iisse du sinus des veines de I'oreillette 
droite adulte {Fig. D45AJ, dans lequel toutes les veines 
debouchent, y compris le sinus coronaire. La liniite entre 
Loreillette primitive {I'auricule de I'adulte) et le sinus des 
veines (derive du sinus veineux) est indiquee imerieure- 
ment par la Crete terminaie et exterieuremeni par le sillon 
terminal (de fits). Le noeud sinu atrial (decrit plus loin 
dans ce chapitre) est situe juste en avanL de I'ouverture 
de fa VCS, & I'extremite superieure de la crete termi¬ 
naie - c'est-a-dire a la frontiere entre roreillette primitive 
et le sinus veineux, d'ou son nom. 

Avant la naissante, la valve de la VCl dirige la majeure 
parlie du sang oxygene provenant du placenta (via la 
veine ombiticale et la VCl) vers ie foramen ovale de la 
cloison interatriale ; il passe atnsi directement de 
roreillette droite dans I'oreillette gauche. Le foramen 
ovale est deli mite paT deux valves battantes, le septum pri- 
mum eL le septum secundum, qui permettent un passage 
en chicane de la droite vers la gauche, mais s'opposent a 
un passage dans I'autre sens. En effet, ces deux valves sont 
en faiL des cloisons incompletes (le septum primum se 
trouve a gauche du septum secundum) et les voies de pas¬ 
sage qu elles laissent subsister ne sont pas en regard J'une 
de I'autre, L'oriflce du septum primum (le foramen se¬ 
cundum) occupe une position cranio-ventrale par rapport 
a celui du septum secundum, Lors de la naissance, lorsque 
le bebe fait sa premiere inspiration, les poumons se Tem¬ 
pi issent d'air et la pression dans le cceur droit devient in- 
ferieure a la pression dans le tceur gauche bn conse¬ 
quence, le foramen ovale se ferme pour la premiere et 
derniere fols et one fusion intervient entre le septum pri¬ 
mum eL Je septum secundum, Le foramen ovale obture est 
represent^ sur la doison interatriale postnatale par la 
fosse ovale. Un bord sail I ant deli mite cetle fosse : le 
limbe de fa fosse ovale (L. frmbus fossae oualis) (anneau de 
Vieussens) ; c'est le bord libre de fancier) septum secun¬ 
dum. Le fond de la fosse ovale correspond a I'autre valve 
du foramen ovale, a savoir I'ancien septum primum, l .a 
valve rudimentaire de la VCl (valvule d'Fustache) est un 
simple repli en forme de croissant semi-lunaire ; elle n'a 
aucune fonction apres la naissance etsa taille varie consi- 
derablement ; parfois, elle peut etre absents O 


Ventricule droit 

Le ventricule droit entre dans la consiiunion de la majeure partie 
de la face anterieure du coeur, d'une petite parlie dc sa face dia¬ 
phragm atique et de la presque totalite de son bord inferieur 
(Pig, l ,42ft), Dans sa partie superieure, il s'effile pour former le 
cone arteriel (infundibulum J qui se prolonge par le tronc pul- 
monaire (l ig. 1.44). La paroi interne du vemricule droil presente 




148 


1/THORAX 




Vein® cave superieure (VCS) 


Bord de la fosse 


des vetoes 


Septum interatrial 
Fosse 


Orifice du sinus coronaire 


Figure 1,43- Oreille tie droite. A. La partie de roreillette bordee d‘une paroi lisse (sinus des 
veines) provient de lincorporation du sinus vemeux dans roreillette primitive du cceur embryon- 
naire. Toutes les veines qui debouchent dans roreillette droite s'ouvrent dans le sinus des veines 
(veines caves superieure et inferieure et sinus coronaire). La portion de Toreiflette droite dont la 
paroi est irreguliere derive pour sa part de roreillette embryonnaire primitive. De faible profondeur, 
Ja fosse ovale correspond au site de fusion des valves du foramen ovale, le septum primum et le 
septum secundum qui, en s’unissant, fomnent le septum interatrial, B, Le flux sanguin de la VCS 
est dirige vers I'oriftce atrio-ventriculaire tandis que celui de la VCI est difig4 vers la fosse ovale, 
comme c'etait le cas avant la naissance. 
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une serie de reliefs mu sail a ires irregu liens, les trabecules char- 
nues (colon nes charnues). line epaisse crete musculaire, la Crete 
su p raven! ricu Lai re, separe la chambre de reception bordee de 
trabecules charnues de la chambre d'expulsion fortnee par le 
tone arteriel, raracterise par sa parai lisse, \je sang penetre dans la 
chambre de reception par I'ostium atrio-ventriculaire (AV) 
droit (ostium tricuspide) (Fig, 1«45A) ; cet ostium se projette 
sur le corps du sternum a la hauteur des 4 e et 5 e espaces inter- 
eostaux droits, [/ostium AV droit est entoure par Tun des an- 
neaux fibreux du srfuetette fibreux du cosur (decrit plus haut dans 
ce chapitre). Cel anneau maintient le calibre de I'ostium 
constant (il est suffisammenl large pour admettre les extremites 
deirois doigts) et il resisted la dilatation que pourrait provoquer 
le passage du sang sous presion dans I'ostium qu'il circonscrit. 
La valve tricuspide (Fig, 1.45) coiurole I'ostium AV droit. Le 
bord adherent des cuspides valvulaires est fixe sur I'anneau fi¬ 
breux delimitam I'ostium, Ftant donne que I'anneau fibreux 
maintient le calibre de V ostium, les cuspides qui s'y actachenten- 
trent en contact de ia nieme fa<;on lors de chaque baitement car- 
diaque, Des cordages lendineux (L chordae tmdineae) s'inserent 
sur le bord libre et sur la face ventriculaire des cuspides ante¬ 
rieure, posterieure et septale, un peu comme les cordages d'un 
parachute {Hg 1,44). Les cordages lendineux prennent nais¬ 
sance sur les apex des muscles papillaires, des projections coniques 
du myocarde qui se detachent de la paroi ventriculaire, Les 
muscles papillaires commencent a se comrader avant Ja contrac¬ 
tion ventriculaire ; ils tendent ainsi les cordages tendineux et 


rapprocheni les cuspides Ftanl donne que les cordages tendi 
neux se fixem sur les parties adjacentes de deux cuspides, ils les 
empechent de se separer et aussi de s'inverser grace a la tension 
qui leur est transmise pendant toute la duree de la contraction 
ventriculaire (sysfflte) ; en d'autres termes, a mesure que la pres- 
sion augmente dans le ventricule, la tension des cordages tendi- 
neux empeche le prolapsus des cuspides de la valve tricuspide (el 
done les empeche de se rabaitre dans roreillette droite). les cus¬ 
pides valvulaires s'opposent done au reflux (regurgitation) de 
sang du ventricule droit vers roreillette droite. 

Trois muscles papillaires du ventricule droit correspondent 
aux cuspides de la valve tricuspide : 

* Le muscle papillaire anterieur, le plus volumineux el le plus 
saillant des trois, s'implante sur la paroi anterieure du veniri- 
cule droit ; ses cordages tendineux se fixent sur les cuspides 
anterieure el posterieure. 

* Ije muscle papillaire posterieur, plus petit que I'anterieur, 
pent etre subdivise en plusieurs parties. 11 s'implante sur la 
paroi inferieure du ventricule droit et ses cordages tendineux 
se fixent sur les cuspides posterieure et septale 

* I,e muscle papillaire septal s'implante sur le septum inter- 
ventricubire et ses cordages lendineux se fixent sur les cus¬ 
pides anterieure et septale. 

Le septum interventriculaire (SIV) comprend une portion 
membraneuse et une portion musculaire ; il forme unecloison 
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Figure 1.44, Configuration interne du ventricule droit. 

A. En arriere et en bas r on observe i’orifice atria-ventriculaire droit, 
la vole de penetration dans le ventricule, et en haut, le tronc pul- 
monaire qui se trouve dans le prolongement du cone arteriel (in¬ 
fundibulum), \a voie de sortie du ventricule ; le cone arteriel esi 
conform^ en entonnoir el sa paroi est lisse. On peut voir aussi la 
face ventriculaire des cuspides de la valve tricuspide, Les cor¬ 
dages tendineux s’etendent des muscles papillaires aux cuspides 
de la valve tricuspide, B. Le flux sanguin penetre la cavite ventrF 
culaire dans sa partie postero-inf^rieure et se tiirige vers I'avant et 
la gauche (vers Tapex) ; il ressort vers !e haut et Tarriere pour pe- 
netrer dans le tronc pulmonaire. 
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robustc et obliquemem oriemee separant les ventricules droit el 
gauche {I ig^, L42A el 1.44) et constituant I Tine des parois de 
chacun d'eux. la pression sanguine etant plus elevee dans le 
ventricule gauche, la partie muscukme du SfV, qui forme la ma- 
jeurc partie du septum, a la meme epaisseur que la paroi du ven¬ 
tricule gauche (deux a trois fois superieure a cede du ventricule 
droit) ei la face septale du ventricule droit est done convexe l hie 
petite portion poslero-superieure du SIV entrant en cominuiie 
avec le squeleite fibreux du cceur (Fig. 1,40} esi mince el mem 
braneuse et forme la partie membraneuse du SIV. Du cote droit, la 
cuspide septale de la valve tricuspide se fixe sur la partie 
moyenne de cede portion membraneuse du squeleite fibreux 
(Fig. 1,44). II en resulte que sous cede cuspide, la membrane 
fait partie du septum in fervent ricu hi re, mais quau-dessus de 
ceite cuspide, elle forme un septum atno-vemriculaire qui se- 
pare Loreillette droite du ventricule gaurhe. 

La trabecule septo-marginale (« moderator band >» ou fais- 
ceau moderateur, bandelelte ansifonne) est une colonne char- 
nue incurvee qui traverse la cavite ventriculaire droite et s'etend 
de la partie inferieure du septum interventriculaire jusqu'a la 


base du muscle papillaire amerieur Son importance est liee an 
fast que cede trabecule contient la branche droite du faisceau 
a trio-ventriculaire (branche droiLe du faisceau de Mis), Fun des 
elements du sysieme de conduction du cceur (systeme cardio- 
necteur) (voir dans ce chapitre ia section consacree au « Sysieme 
de conduction du cceur »). Ce « raccourci » emprume par cette 
branche a travers la cavite ventriculaire ameliorerait le temps de 
conduction et permeitrah la contraction coordonnee du muscle 
papillaire anterieur. 

L'oreiilette droite se comracte lorsque le ventricule droit est 
vide et relache ; le sang est done propulse dans le vemricule droit 
par I ostium AV droit et, en passant, il ecarte com me des rideaux 
les cuspides de la valve tricuspide. Le flux de sang penetre dans 
)a partie posterieure du ventricule droit [flux d'admtesion} et 
lorsque le ventricule se contracte, il en son vers le haul et la 
gauche (/fox d'ejection) pour passer dans le tronc pulmonaire 
(Fig. 1.44/3). Par consequent, le parcours du sang dans le ventri¬ 
cule droit decrit un trajet en forme de leltre 11 couchee, le chan- 
gemeni de direction dessinam un angle d'environ 140° autour 
de la Crete supraventriculaire. Ijes orifices d'entree (AV) et de sortie 
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Figure 1.45, Valves du coeur et des gros vaisseaux. A. Les valves du cceur sont representees in situ. AV. atrio-ventriculaire. B. Au 
debut de la diastole (relachemerrt et rempfissage ventricuiaires), les valves aortique et du tronc pulmonaire sont fermees ; peu apres f les 
valves tricuspide et mitraie s'ouvrent (voir aussi la Fig. 1.39) C. Juste apres le debut de la systole (contraction et vidange ventriculaires), 
les valves tricuspide et mitraie se ferment tandis que les valves aortique et pulmonaire s'ouvrent. 


(pulmonaire) ne se trouvenl qu'a 2 cm environ Tun de I autre 
l a valve du tronc pulmonaire (figs. 1,44 el 1.45} situee au 
somintu du cone arterie! se projette sur la paroi thoracique au 


niveau du 3 e cartilage costal gauche. I es rnhw/es semi-lurutires 
(pulmonaires et aortiques) seroni decrites plus loin r apres la sec¬ 
tion reservee aux chambres du cceur 


Anomalies septales 

Anomalies du septum interatrial 

Ijes anomalies congenita les du septum interatrial se presen- 
lent generalemeni sous la forme de fermeiures incomplete® 
du foramen ovale ; ce sont les anomalies septales atriales 
(ASA). Chez 15 a 25 % des adultes, une fusion incomplete 
des septum $ interatriaux (septum primum et septum secun¬ 


dum) fcetaux laisse subsister clans la panic superieure de la 
fosse ovale une petite feme qui per met le passage d'une sonde 
(Moore et Persaud, 2003), Cette petite communication entre 
les deux oreilkites na pas de repercussion hemodynamique 
et est denuee de signification dinique ; il ne faut done pas la 
considerer comme une anomalie du septum interatrial 1j?s 
veritable® ASAs dmujuemem significative!, varieut considera- 
blement par leur importance et leur localisation ; el les ► 
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pen vent ctre assodees a des malformations cardiaques 
plus complexes. Les grosses defiriences du septum inter¬ 
atrial permeltent a du sang oxygene en provenance des 
poumons d'etre devie de Loreil1ette gauche vers I'oreillette 
droite, ce qui provoque une augmentation de volume de 
Loreilleue et du vemrieule droits ainsi qu'une dilatation 
du tronc pulmonaire (l : ig, B1.T8A). Ce shunt gauche- 
droit surcharge le systeme vasculaire pulmonaire et en- 
trame une hypemophie de loreilleue dwite, du vemrieule 
droit et des aneres pulmortaires. 

Anomalies du septum interventriculaire 

La portion membrane use du septum interventriculaire se 
developpe independammeni de la portion musculaire et 
son origine emhryonnaire est complexe (Moore et Per- 
saud, 2003) En consequence, elle est le site le plus Cou¬ 
rnot des anomalies septales ventrical ai res (ASVs), bien 
que celles-ci puissent egalement affecterla panic musculaire 
du septum. (Pig. BT.18B), Les ASVs figurent au premier 
rang sur toutes les listes repertories des malformations 
cardiaques. Les ASVs isolees represented a peu pres 25 % 
de toutes les formes de m a ladle cardiaquecongenitale. La 
taille de la communication interventriculaire varie de 1 a 
25 mm. line communication interventriculaire provoque 
mi shunt gauche-droit, dam donne que la pression qui 
regne dans le vemrieule gauche est superieure a celle qui 
regne dans le ventricule droit. Un shunt important aug- 
mente le flux sanguin pulmonaire et provoque une mala- 
die pulmonaire grave (hypertension pulmonaire) qui peut 
conduire a la decompensation cardiaque. Les communica¬ 
tions moms courantes qui oni leur siege dans la portion 
musculaire du septum se ferment souvent spontanemem 
pendam Lenfance (Creasy et Resnik, 1999). O 


Oreiflette gauche 

I/oreillette gauche occupe la majeure partie de la base du coeur 
(lig. L42C & D). Depourvues de valvules, les pa ires droite et 
gauche de veines pulmonaires debouchent dans la partie poste- 
rieure de I'oreillette bordee d'une paroi lisse (lig. 1.46). Chez 
l embryon, il n'y a qu'une seule veine pulmonaire commune, 
comme il n existe qu'un seul tronc pulmonaire. l a paroi de cette 
veine et celle de ses quatre affluents s'incorpore dans la paroi de 
loreilleue gauche dc la meme facon que celle du sinus veineux 
s'est incorporee dans Loreillette droile Li portion de Loreilleue 
gauche derive* de la veine pulmonaire emhryonnaire est bordee 
d'une paroi lisse, De forme irregulierernem tubuiaire etd'aspect 
muscuteux, Laurkule gauche prend place dans la partie supe¬ 
rieure du bord gauche du cceur ; elie s'applique sur la base du 
tronc pulmonaire (l ig. L42A & B) et sa paroi est trabeculee par 
les muscles pectmes, I Tie represente le reste de la panic gauche de 
roreillette primitive (Moore et Persaud, 2003), La face gauche 
du septum interatrial presente une depression semi-kmmre qui 
correspond du cole droit au fond de la fosse ovale {l ig. 1.46A) ; 
le relief qui IVn inure est la valve de la fosse ovale (L. valvula fo- 
ratninis ovalis) (repli semi-kmaire). 

lit cavite de I'oreillette gauche present* ; 

* Une vaste portion bordee d une paroi lisse et une plus petite 
portion musculeuse garni* de muscles petti nes. 

• Les quatre orifices des veines pulmonaires (deux superieurs 
et deux inferieure), qui penetrent dans la paroi postcrieure 
lisse de Loreilleue (l ig. 1.46A-C). 




Figure B1.18. Anomalies septales. A. Communication in- 
teratriale. B. Communication interventriculaire. 


* line paroi legeremeni plus epaisse que celle de I'oreillette 
droite. 

* Une paroi septale orientee obliquement vers Larriere et la 
droite. 

* Un orifice AVgauche par lequel I'oreillette gauche ejecte dans 
le ventricule gauche le sang oxygene quelle revolt des veines 
pulmonaires (Fig, L46B). 


Attaque ou accident vasculaire 
cerebral 

Dans certaines maladies cardiaques, des thrombi (caillots) 
se forment sur les parois de Loreilleue gauche. S'ils se de 
tat hem ou s'ils se morcelleni en fragments, ils passent 
dans la circulation systemique et provoquem Lobstruc- 
tion d'arteres peripheriques. L'occlusion d'une artere du 
cerveau provoque une attaque ou accident vasculaire ce¬ 
rebral (AVC) qui peut affecter la vision, Letat de 
conscience ou la fonction motrice des partiesdu corps qui 
etaient contra lees par la zone cerebrale endommagee (de- 
venue ischemique). O 
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Figure 1,46. Configuration interne de I'oreillette et du ventricule gauehes. A. Configuration interne de loreiflette gauche et 
de la chambre d'admission du ventricule gauche, AV, atrb-ventriculaire. B. Flux sanguin dans le coeur gauche. C. Sur les figures A et 8, 
ie coeur a ete sectionn^ verticalement le long de son bord gauche puis transversalement dans la partie sup^rieure de sa base entre les 
veines pulmonaires gauehes sup^rieure et inferieure. 


Ventricule gauche 

l e ventricule gauche forme fapex (poinie) du coeur, presque 
toute sa face el son bord gauehes et la plus grande panic de sa 
face diaphragmatique (figs. 1.42 et 1.47), La pression arterielle 
elant beaucoup plus elevee dans la circulation systeinique que 
dans la circulation pulmonaire, le ventricule gauche fournit un 
travail plus important que le ventricule droit. 

l a cavite du ventricule gauche presente (Mg. L47) ; 

* Des parois qui sont deux a tro is fois plus epaisses que cel les 
du ventricule droiL 

* Des parois qui sont presque completement couvertes par un 
reseau de tmbecules chamues plus fines et plus nombreuses 
que dans le ventricule droit, 

* Line cavite conique plus longue que celle du ventricule droit. 

* Deux muscles papilhlires, Tun aiiterieur et 1'autre posterieur, 
plus volumineux que ceux du ventricule droit 


* line chambre dejection bordee dune paroi lisse : cest le 
vestibule aortique, qui conduil a f ostium aonique et a la 
valve aonique, 

* la valve mitrale, bicuspide, qui comrole i orifice AV gauche 
(i igs 1.45 et 1.47A). 

* l 'ostium aurtique situe dans la partie posterosu peri cure 
droite du ventricule ; il esi cercle par un anneau fibreux sur 
lequel s'implantent les valvules semi lunaires (sigmoides) 
droite, gauche et posted eu re de la valve aonique ; faorte as- 
cendante commence au niveau de f ostium aonique. 

la valve mitrale (valvule niitrale) possede deux cuspides, I'une 
anterieure el fautre posterieure. l-lle doll son nom a sa ressem- 
blance a une mitre d'eveque. 1 a valve mitrale se projeue sur le 
sternum en regard du cartilage costal gauche. Chat une de ses 
cuspides recoil des cordages tendineux issus des deux muscles 
papilhires. Ces muscles el leurs cordages permeitent aux cus¬ 
pides de resister a la pression qui se developpe pendant la 
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Figure 1.47. Configuration interne du ventricule 
gauche. A et B. La paroi anterieure du ventricule gauche a ete 
incisee parallelement au sillon interventrieulaire et le bord droit de 
I'incision a ete ecarte vers la dmite, ce qui parmet d'obtenir une 
vue anterieure de fa chambre ventrioulaire et de son compartment 
dejection. La cavite ventriculaire presente une forme conique ; 
I’orifice AV gauche et la valve mitrale apparaissent en arriere- 
plan et \e vestibule aortique (ouvert) debouche en haut et a droite 
sur la valve aortique. 


Chambre 
cfadmission 
du ventricule 
gauche 


Vestibule aortique 
(chambre d 1 ejection 
du ventricule gauche) 


contraction du ventricule gauche. 1 es cordages tendineux se ten- 
dent jusLe avail t et pendant la systole et empechent ainsi les cus- 
pides d'etre refoulees dans I'oreilleUe gauche. IjC flux sanguin 
qui traverse le ventricule gauche decrit deux angles droits ; sa di~ 
rection change done de 180". 1; inversion du flux prend place au 
lour de la cuspide anterieure de la valve mitrale (I ig. 1.47J3). 

La valve aortique, situee a la junction du ventricule gauche el 
de raone ascendante, est orieniee obliquemem (1 ig. 1.45). Bile 
se pro jetle su r la partie gauche du sternum, a la hauteur du 3 e es- 
pace intercostal. 

Valves aortique et pulmonaire 

Chacune des trois cuspides ou valvules semi-lunaires {valvules 
sigmoides) dc la valve pulmonaire [anterieure, droite el gauche) 
et de la valve aorlique (posterieure, droite et gauche) preseme, vue 
d'en haut, une face concave (Figs. 1.45Bet 1.47A). Liles sonlde- 
pourvues de cordages tendineux et sont plus petites que les cus¬ 
pides des valves AV. l a force qu'elles subissent est inferieure a la 
moitie de celle exercee sur les cuspides des valves mitrale et iri- 
cuspide lorsque le sang quiue les ventricules, les valvules semi- 
lunaires som refoulees vers la paroi anerielle (mats pas conire 


elle) (Fig. 1.48), Apres le relarhemem des ventricules (diastole), 
I'elasiidte de la paroi du tronc pulmonaire et de I'aorte ascen¬ 
dante refoule le sang en direction du cceur. Ce reflux remplit 
passivement les valvules semi-lunaires qui se gonflent comme 
de petites poches. Incurs parois se rapprochentjusqu'a ce qu'elles 
ferment completement les orifices, s'opposant a ce qu'une quan¬ 
tile significative de sang puisse refluei dans les ventricules. 

Le bord de chaque cuspide est epaissi pour former une lu- 
nule dans la region de contact avec les autres cuspides et son 
apex anguleux s'epaissil davanlagp pour former un nodule. Juste 
au-dessus de chaque cuspide semMunaire, la paroi du tronc pul¬ 
monaire et de faorie ascendante est legeremem dilatee en forme 
de sinus. Us sinm pulmonuires et aoniques (de Valsalva) som les 
espaces delimites par la paroi dilatee des arteres eL les differentes 
cuspides des valves correspond antes (Figs. 1.45J3 et 1.47A). Le 
sang qui remplit ces sinus empeche les valvules d'adherer a la 
paroi arterielle, ce qui entraverait La fermeture des valves. 

L'ostium de Farlere corona ire droite se trouve dans le sinus 
aorliq ue droit el celui de Fartere corona ire gauche se trouve 
dans le sinus aortique gauche ; aucune artere ne se detache du 
sinus aorlique posterieur (non coronanen). 
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Figure 1.48. Valve aortique, sinus aortiques et arteres coronaires. A. Comma la valve du tronc pulmonaire, fa valve aortique 
possede trois cuspides ( valvules sigmoides) : droite, posterieure et gauche, Chacune des cuspides possede un nodule fibreux au milieu 
de son bord libre et, de pari et d’autre de ce nodule, une zone conjonctive et mince, la lunule. ©. Le sang ejecte par ta contraction du ven* 
tricute gauche force les cuspides a s’©carter. C. Lorsque la valve se ferme, nodules et lunules se rencontrent au centre de Torifice. Les 
arteres coronaires prennent naissance dans les sinus aortiques gauche et droit (sinus de Valsalva) ; les sinus sont des dilatations deli¬ 
miters par la paroi aortique et la face superieure concave de chaque cuspide. 


Criteres d'appellation des cuspides 
des valves semMunaires 
aortique et pulmonaire 

Les modalitcs du devdoppement embiyonnaire fournissent 
des criteres pour la denomination des cuspides ou valvules 
semi-lunaires des valves aortique et pulmonaire. Le tronc ar- 
teriel, tronc commun aux deux ventricules du coeur em- 
bryonnaire, possede quatre ebauches valvulaires 
(l : ig. B1.19A), Ce tronc se divise en deux {septation bulbaire) 
et cette division partage egalement les ebauches valvulaires 
droite et gauche ; Laorte et I'artere pulmonaire se retrouvent 
done toutes les deux equipees d r une valve tricuspide 
(I ig. B1.198), Le coeur esl I'objet d'une rotation panielle qui 
oriente son apex vers la gauche, ce qui aboutit a la disposi- 
tion des cuspides (valvules) illustree sur la J ig, BU9C Par 
consequent, les cuspides sont denommees conform^ men t a 
leur origine embryonaire et non pas selon leur position ana- 


Tronc arteriel 



tomique posmaiate. I a valve du tronc pulmunaire possede 
done des cuspides droite, gauche et anterieure land is que la 
valve aortique possede des valvules droite; gauche et posi£- 
rieure, 

Cette terminologie esl conforme a celle des arteres coro¬ 
naires puisque I'artere coronaire droite prend son origine 
dans le sinus aortique droit, au-dessus de la cuspide semi-lu- 
naire aortique droite et que I'artere coronaire gauche a la 
meme relation avec le sinus aortique et la cuspide semi-lu- 
naire gaudies. Rappelons que la valvule semi-lunaire el le sinus 
aortique posterieurs sont depourvus d'emergence corona- 
rienne, Ce dernier sinus est dour «< non coronarien 


Pathologies valvulaires 

Les perturbations pathologiques des valves du cceur alTeclent 
Lefficacite de la pompe cardiaque, line maladie valvulaire car¬ 
diaque peut enirainer soit une stenose (retrecissemem) soil une 
insuffisance, line stenose empeche une valve de souvrir ► 


Valvule semi-lunaire 
! posterieure 
(non coronanenne) 

Valve aortique 



Artere coronaire 
gauche 
Valve du tronc 
pulmonaire 


Reheard© sereux 


Figure B1.19. 
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completement, ce qui ralentu le flux sanguin en provenance 
dune chambre cardiaque. D'autre pan, une insufftsance ou 
regurgitalion empeclir une valve de se Termer completement, 
habituellemem en raison de la formation de nodules sur les 
cuspides (ou dune cicatrisation qui les re trade) empechant 
leurs bords de se rencontrer ou de s'apposer correciement. 
Ceri per met a une quantile variable (selon la gravite de la le- 
sion) de sang de refluer dans la chambre dont elle venail 
d'etre ejeciee. La stenose comine Hnsuffisance accroisseiu la 
charge de travail du ca:ur line diminution de pression du 
flux sanguin (stenose) ou le passage de sang par un orifice re¬ 
tted dans un gros vaisseau ou une chambre cardiaque (ste- 
nose et regurgitation) engendre une turbulence La turbulence 
provoque des remous (perns tourbiltons) responsables de vi¬ 
brations qui sont audibfes sous la forme de souffles, Le thrill 
(fremissement) esi une sensation vibraioire superfine! le res- 
sentie sur la peau au dessus d'une zone de turbulence, 

l/importance clinique dun dysfonctionnement valvulaire 
pent etre lege re et physiologiquement non significative, mats 
elle est variable et petit done aussi etre grave et rapidemem 
fatale. Certains farteurs. comme le degre de gravite de l'affec- 
tion, sa dureeet sa cause (eiiologie) peuvent influencer les re¬ 
percussions secemdaires sur le cteur. les gros vaisseaux ou 
d'autres organes pouvant se situer aussi bien en aval qu'en 
amont de la lesion valvulaire les perturbations valvulaires 
peuvent etre congenitales ou aequises, L'insuffisance pern re- 
suiter d r une pathologic de la valve elle-meme ou des struc¬ 
tures annexes (anneaux et cordages tendineux, dilatation de 
la pa rot des chambres cardiaques, etc ...). I lie peut etre <u£ite 
(bruiale, parexemple, lors de la rupLure de cordages) ou dm> 
nique (evoluer sur une longue duree, par exemple. lors d'une 
cicatrisation retractile). Ln revanche, la stenose valvulaire est 
presque loujours le resultat d'une anomalie et presente un ca- 
ractere essemiellement chronique (Cotran et ai, 1999), 

Les maladies valvulaires sont liees a des problemes meca- 
niques ; souvent. une valve endommagee ou defectueuse peut 
etre remplacee chirurgicalement par une valvuloplastie. On 
utilise le plus sou vent pour ce faire des proth^ses vakoilaires 
artificidles en materiaux synthetiques. mais des xenogreffes 
valvulaires sont egalement pratiquees {transplantation de 
valves prelevees chez I'animal, comme le pore, parexemple). 

Insuffisance de la valve mitrale 
(prolapsus valvulaire mitral) 

line valve mitrale prolabee est une valve insuffisame ou 
incompetente dont une ou les deux cuspides sont elargies, 


RESUME RECAPITULATIF. Le coeur est une double pompe as- 
pirante-refoulante qui propulse le sang dans le double circuit 
pulmonaire et systemique. Le coeur droit alimente le circuit 
putmonaire et le coeur gauche le circuit systemique. Le coeur 
presents la forme d'une pyramide dont I'apex est dirige vers 
Lavant, le has et la gauche, et la base regarde dans la direction 
opposee (posterieurement). Chaque partie du coeur (dro’rte ou 
gauche) comp rend une chambre de reception (oreillette) et 
une chambre d'aspiration-contraction-expuJsion (ventricule). 
Les chambres gauches et droites (et done aussi les circuits 
systemique sous haute pression et pulmonaire sous pression 


redondantes ou « flouanies >* et refoulees dans I'oreillette 
gauche pendant la systole. Le sang reflue done dans 
roreilletie gauche lorsque le ventricule gauche se tontracte, 
ce qui engendre un souffle caraeterisiique. 11 s'agit d'une af 
fection extremement courante qui affecte jusqita I personae 
sur 20, le plus souvent des femmes jeunes, En general elle est 
decouverte par hasard au cours d'un examen physique ; die 
peut toutefois se reveler cliniquement importante chez un 
peLiL nombre de sujets affectes et provoquer dans ce cas une 
douleur dans la poitrine el de la fatigue. 

Stenose de la valve pulmonaire 

Une stenose de la valve pulmonaire se raraclerise par une 
fusion des cuspides semi-tuna ires qui ferment un dome 
avec une etroile ouverture centra le, Une stenose de I'in- 
fundibulum pulmonaire resulte d'un developpement in - 
com pi el du cone arterieL Ces deux types de stenoses pul- 
monaires (qui peuvent coexister) reduisem le debit du 
vermicide droit l/hypertrophie du ventricule droit est d'im¬ 
portance variable. 

Insuffisance de la valve pulmonaire 

Si !e bord libre (hmufe) des cuspides d'une valve pulmonaire 
s'epaissit et devient rigide, ou bien s'il esL endommage par 
une maladie, la valve ne se ferine plus completemem. line 
valve pulmonaire insuffisame (incompetente) est respon- 
sable d'un reflux sanguin sous haute pression dans le vemri 
cule droit pendant la diastole, lorsqu'il s'agit d'une lesion 
des cuspides. ce reflux est respousable d'un souffle cardiaque 
perceptible a ['auscultation. 

Stenose de la valve aortique 

Li stenose de la valve aortique est I'anomalie valvulaire la 
plus frequente. Au XX 1 ’ siede. le rhumatisme articulaire aigu 
en etait la cause principal ; elle ne concerne plus actuelle- 
ment que moins de 10 % des cas. La grande majorile des ste¬ 
noses aortiques resulte de processus degenerates calcifiants 
qui deviennent cliniquement sigmficatifs dans la soixantaine 
ou plus tard. Line stenose aortique augmente le travail du 
coeur et provoque une hypertrophie veruriciihiire gauche, 

Insuffisance de la valve aortique 

Une insuffisance de la valve aortique provoque une regur- 
gttaion aortique {reflux de sang dans le ventricule gauche) ; 
elle engendre un souffle cardiaque et un pouls depress!ble 
(brusque depression du pouls qui foil a chaque diastole pour 
rebondir avec force lors de la pulsation suivante), O 


moim efevee) sont separees par un septum cardiaque oblique 
tres largement musculaire et partiellement membraneux. Les 
chambres cardiaques homolaterales (gauches ou droites) sont 
separees par des valves AV qui facilitent le pompage en deux 
temps (accumulation puts ejection), Les valves semi-lunaires 
unidirectionneites (pulmonaire et aortique) situees a la sortie 
des coeurs droit et gauche empechenl la regurgitation et main- 
tiennent la pression diastolique dans les arteres (dans I'aorte 
ascendante, cette pression assure le remphssage des 
arteres coronatres). Les chambres cardiaques sont bordees 
d'un revetement endothelial iisse : I'endocarde ; I'epaisseur de 
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leur paroi musculaire, le myocarde, varie proportionnellement 
a la press ion specifique qui regne dans chacune des chambres ; 
le coeur est tapisse superficielement par Fepicarde, la touche 
viscerate Nsse du pericarde sereux. Le myocarde des oreillettes 
est separe de eelui des ventricuies par le tissu conjonctif du 
squelette fibreux du coeur (il en est de meme pour les stimuli 
moteurs qui le parcourent), Le squelette fibreux du coeur se 
compose de quatre anneaux fibreux, deux trigones et la partie 
membra neuse des septums cardiaques. Seuls les influx moteurs 
transmis par un tissu musculaire contractile specialise des 
oreillettes vers les ventricuies traversent ce squelette en un en- 
droit tr£s precis. Le squelette fibreux off re des sites d'lnsertion 
pour les fibres du myocarde et les cuspides des valves; il main- 
tient hntegrite des orifices. 


Vascularisation et innervation du coeur 

I es vaisseaux sanguins du coeur comprennent les arteres coro- 
naires el les veines cardiaques qui, respect ivement alitnentem 
et drainent la majeure panie du myocarde (Figs. 1.49 el 1.50). 
L'endocaxde et une panie du tissu subendocardique adjacent si- 
tue immediatement sur le versant exteme de I'endocarde re^oL 
vem direaemem leur oxygene el leurs nutriments des chambres 
cardiaques, soil par diffusion suit par une mirrovascularisation. 
Normalement enrobes de graisse, les vaisseaux du coeur chemi- 
nenl a la surface du coeur sur la plus grande panie de leur trajet, 
juste sous Fepicarde. Occasionnellement, certaines parties de 
ces vaisseaux s'enfoncem dans le myocarde. Les vaisseaux san- 
guins du roeur possedent une innervation a la fois sympathique 
et parasympathique. 

Irrigation arterielle du coeur. Les arteres coronaires, les 
premieres branches de I'aorte, irrigueiu le myocarde et Fepi- 
carde. Au nombre de deux. Tune droite el Fa Litre gauche, elles 
prennent leur origine dans les sinus aortiques corrcspon dams, 
au niveau de la panie proximate de Laone ascend ante, juste au- 
dessus de la valve aortique ; elles contournent ensuite le tronc 
pulmonaire, Fune par le cote droit et Lautre par le cote gauche 
(figs. 1.49 et 1,50 ; Tableau 1.4). Les arteres coronaires se dis- 
tribuent aux oreillettes et aux ventricuies ; loutefois, les 
branches atriales sent generalemem greles et difficilemeni repe- 
rables sur le coeur cadaverique. II n'existe pas de ligne de de¬ 
marcation bten delimiter entre les lerritoires de distribution 
ventriculaires des arteres coronaires. 

L'artere coronaire droite (ACD) prend son origine au nF 
veau du sinus aortique droit de I'aorte ascendance ; elle passe 
sur le cote droit du none pulmonaire et chemine dans le silion 
coronaire (amo-ventriculaire) (Figs. 1.48 et 1 49A). Pres deson 
origine, elle abandonne habiiuellemem une branche ascen- 
dante, l'artere du noeud sinu atrial qui irrigue done le nmut 
SA (nceud sinusal, nceud de Keith I lack) (Fig 1,49A) I/ACD 
descend ensuite dans le silion coronaire ou elle abandonne Far- 
tere marginate droite, qui se distribue au bord droit du coeur, 
mais sans atteindre Fapex. t/ACD s'incurve ensuite vers la 
gauche el poursuil son trajet dans le silion coronaire a la face 
posterieure du coeur. Des qu'elle atteint la junction de ce silion 
avec le si!lion inierventriculaire posterieur (qui est aussi le 
point de jonction des septums et des parois des quatre 
chambres cardiaques |« cron r » du mw|) ( elle abandonne Tar- 
lere du noeud atrio-ventriculaire qui se distribue au nceud AV 
(nceud d'Aschoff-Tawara) (Pig. 1.49A-C). Les nceuds SA el AV 
font panie du syst^me de conduction du coeur (decrit plus loin 
dans ce chapitre. 


L'artere coronaire qui donne naissanceii la branche interven- 
triculaire (IV) posterieure (Lartere destendante poslerieure) est 
Fartere coronaire dominante. C'esi dassiquement Lartere coro¬ 
naire droite qui detient cette dominance (environ 67 % des cas) 
(Fig, L49A). File donne alors une grosse branche iiuerventri- 
culaire poslerieure qui descend dans le silion IV posterieur vers 
la pointe du coeur. Cette branche irrigue les regions adjacentes 
des deux ventricuies et envoie des branches perforanies pour le 
septum inierventriculaire ; les branches septales interventricu- 
laires (Fig. 1.49C). Lbranche lerminale de FACD (ventricu- 
I a ire gauche) continue ensuite son trajet sur une coime distance 
dans le silion coronaire. Dans les cas les plus couranis, FACD se 
distribue done % la face diaphragmatique du coeur 
Classiquement, FACD irrigue : 

* L'oreilleite droite, 

■ La majeure partie du ventricule droit 

■ Line partie du ventricule gauche (face diaphragmatique) 

* line partie (en general, le tiers posterieur] du septum IV 

* Le nceud sinu atrial (SA), chez environ 60 % des individus 

* Le nceud atrio-ventriculaire (AV), chez environ 80 % des in¬ 
dividus)/ 

L'artere coronaire gauche (ACG) prend son origine au niveau 
du sinus aortique gauche de I'aorte ascendante (Fig 1,48) ; elle 
atteint le silion coronaire en passant entre I'aurirule gauche et le 
cole gauche du ironr pulmonaire (Fig. I.49A & U), Chez envi¬ 
ron 40 %des individus Lartere du nceud sinu atrial (SA) pro- 
vient de la branche circonflexe de FACG et monte sur la face pos¬ 
terieure de l'oreilleite gauche pour aboutirau nceud. I orsqu'elle 
penetre dans le silion coronaire, a Lextremite superieure du 
silion IV anteriem (Fig, 1.42B), FACG se divise en deux 
branches : lartere intervenlriculaire (IV) anterieure (branche 
descertdarue anterieure gauche) et Fartere circonflexe 
(Fig 1.49A & C). L'artere IV anterieure parcourt le silion du 
meme nom et aitetm Fapex du coeur ; a cet endroit, elle 
contourne le bord inferieur du cceur et s'anasiomose avec la 
branche IV posterieure de LACD (Fig. I 498). L'artere IV ante 
rieure participe a Firrigation des deux ventricuies et par Finter- 
mediaire de ses branches septales, elle irrigue les deux tiers an 
terieurs du septum IV (l ig. K49C) Dans de nombreux cas, la 
branche IV anterieure doni’ie naissance a une branche laterale 
(diagonale), qui descend sur la face anterieure du coeur 
(Fig. 1.49A). 

Moins volumineuse, la branche circonflexe de VACC suit le 
silion coronaire et contourne le hord gauche du coeur jusqu'a sa 
face posterieure. L'artere marginate gauche, branche de l'artere 
circonflexe, suit le bord gauche du coeur et se distribue au ven¬ 
tricule gauche. L'artere circonflexe se termine le plus souveni sur 
la face poslerieure du coeur, dans le silion coronaire, avant d'at- 
teindre la jonction de ce dernier avec le silion imerventriculaire 
posterieur (Fig, 1.498) ; dans environ un tiers des cas, cepen- 
dam, elle se prolonge sous la forme d'tme branche qui parcourt 
le silion IV posterieur ou lui est adjaceme 
Classiquement LACG irrigue : 

* L'oreiIlette gauche. 

* La majeure partie du ventricule gauche. 

* Une partie du ventricule droit 
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Figure 1.49. Arteres coronaires. A et B. Dans les cas les plus courants, I'artere coronaire droite (ACD) s'anastomose avec la branche 
circonflexe de I'artere coronaire gauche (ACG) (les anastomoses ne sont pas illustrees) apres que I'ACD ait abandonne Tartere inter¬ 
ventriculaire (IV) posterieure. UACDdonne des branches qui irriguent a iafois le nceud sinu-atrial (SA) et le noeud atrio-ventriculaire (A V); 
cede qui est destinee au noeud AV est la premiere des nombreuses branches septales de I’artere IV posterieure. Lartere IV anterieure 
(branche descendante anterieure gauche) contourne I'apex du cceur pour s'anastomoser avec I'artere IV posterieure, C, Cette Fi¬ 
gure montre les arteres du septum interventriculaire. Les branches septales de la branche interventriculaire anterieure de I'ACG irriguent 
les deux tiers anterieurs du septum ; son tiers posterieurest irrigue par les branches septales de I’artere interventriculaire posterieure (qui 
est habitue!lement une branche de I'ACD). Etant donne que le faisceau AV et ses branches occupent une position centrale au sein du 
septum IV. e'est classiquement I'ACG qui foumit la majeure partie du sang a ces constituants du tissu card ion ecteur. D, Une coupe trans¬ 
versal© entamant les deux ventricules montre la distribution la plus courante des territoires tributaires de I'ACD (rouge) et de I’ACG (rose) 
au niveau des para is ventriculaires et du septum IV. 
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Figure 1.50. Variations de la distribution des arteres corona ires, A. Dans les cas les plus courants (67 %), I'arlere coronaire 
droite est dominant© et donne naissance a la branche interventriculaire posterieure. B et C. L'artere coronaire gauche dome naissance 
a la branche interventriculaire posterieure chez environ 15 % des individus D. Beaucoup d autres variations peuvent exister. 


Tableau 1.4. Irrigation arterielle du cceur 


Artere/Branche 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Anastomoses 

Coronaire 

droite 

Sinus aortique droit 

Suit le silion coronaire (AV) 
entre oreillettes et ventricules 

Oreillette droite, noeuds SA 
el AV, parlie posterieure du 
septum IV 

Branches circonflexe et IV 
anterieure de I’artere core* 
naire gauche 

Du nceud SA 

a, coronaire droite pres de 
son origine (60 % des cas} 

Monte vers le nceud SA 

Tronc pulmonaire et nceud 
SA 


Margin ale droite 

a. coronaire droite 

Se dirige vers le bord infe- 
rieur et i'apex du cceur 

Ventricule droit et apex du 
cceur 

Branches JV 

Interventriculaire 

posterieure 

Artere coronaire droite 
(67 % des cas) 

Chemine dans le silion IV 
posterieurvers I 1 apex 

Ventricules gauche et droit et 
tiers posteneurdu septum IV 

Branche IV anterieure de 
fartere coronaire gauche 
(au niveau de I’apex) 

Du nceud AV 

Artere coronaire droite 
pres de faiigine de I'ar- 
tere IV posterieure 

Se dirige vers le nceud AV 

Nceud AV 


Coronaire 

gauche 

Sinus aortique gauche 

Chemine dans fe silion AV et 
se divise en branches IV an¬ 
te rieure et circonflexe 

La majeure partie des 
oreillette et ventricule 
gauches* septum IV, fais- 
ceau AV et ses branches ; 
peut irriguer le noeud AV 

Artere coronaire droite 

Du noeud SA 

Branche circonflexe 
(40 % des cas) 

Monte sur la face posterieure 
de I'oreillette gauche en di~ 
rection du noeud SA 

Oreillette gauche et nceud 
SA 


Interventriculaire 

anterieure 

Artere coronaire gauche 

Suit le silion IV anterieur vers 
fapex du cceur 

Ventricules gauche et droit 
et deux tiers du septum IV 

Branche IV posteneure de 
l a, coronaire droite (au ni¬ 
veau de I’apex) 

Circonflexe 

Artere coronaire gauche 

Chemine vers la gauche dans 
le silion AV et se dirige vers la 
face posterieure du cceur 

Oreillette et ventricule 
gauches 

Artere coronaire droite 

Marginal© gauche 

Branche circonflexe 

Suit le bord gauche du cosur 

Ventricule gauche 

Branches IV 

Interventriculaire 

posterieure 

Artere coronaire gauche 
(33 % des cas) 

Chemine dans le silion IV 
vers I’apex du cceur 

Ventricules droit et gauche et 
tiers posteneurdu septum IV 

Branche IV anterieure de 
I'a, coronaire gauche (au 
niveau de I'apex) 


AV, alriovenlncuiaire IV, inlerventrjcuiaiFe , SA, smu-atnal. 
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Figure 1.51. Veines cardiaques. Les principals veines affluentes du sinus coronaire sont les grande, moyenne et petite veines car¬ 
diaques, la veine oblique de I'oreillette gauche et la veine ventriculaire posterieure gauche Le sinus coronaire s ouvre dans I'oreillette 
droite. Les veines cardiaques anterieures debouchent directement dans i’auricule de I’oreillette droite. 


Maladie cardiaque coronarienne 

La maladie cardiaque coronarienne (MCG) est Tune des 
causes prindpale de mortalite. On lui reconnail de nom- 
breuses etiologies, mais toutes se caracterisent par une reduc¬ 
tion d'apport sanguin an tissu myocardique, un tissu 
d'importance vitale. 

Infarctus du myocarde 

I orsqu'un embole (G. emboios, bouchon) provoque une 
brusque occlusion d'une artere ttnportanie, la region du 
myocarde qui eta it irriguee par cette artere subil un processus 
d'infarcuis (est pratiquemenl privee de sang) ainsi qu'une 


* la majeure partie du septum intervemriculaire (habitueHe- 
ment ses deux tiers anterieurs), y comprts le faisceau atrio- 
ventiiculaire (faisceau de I Ms) du systeme cardionecieur, par 
Tintermediaire de ses branches septales perforantes [V. 

• Le nceud si mi atria! (ehez environ 40 % des individus). 

Vtfrfrmem des as teres wwntures I es variations des branches des 
arteres coronaires et de leurs terriloires de distribution sont cou 
fames. Le plus sou vent, il existe une dominance drone qui concerne 
environ 67 % des indi vidus ; dans tes cas r les ACD et AE]G se par 
Lagem quasi equi tableman Mmgaiion du coeur (Mg. ] 50A), Stir 
environ 15 % des coeur®, 1'ACC est dominanle du fait que la 
branche imervemnculaire posterieure proviem de Tartere circon- 
flexe (Mg. 1.5GB). line codominance s'obscrve chez environ 
18 % des individus ; dans ce cas, chacune des arteres coronaires 
donne une branche qui parcoun le sillon inierventriculaire pos- 
terieur ou lui est adjaceiue. Quelques rares personnes n'ont 
qu'une seule artere coronaire (Mg. i.SOG) Chez d'auires, !a 


necrose (mort tissulaire pathologique). Les trois sites les plus 
couranis d'occlusion d'une artere coronaire et leurs fre¬ 
quences respective® sont les suivams (Mg. 1.20A & B) : 

* La branche IV anterieure de TACG (40-50 %}. 

* l/artere coronaire droite (ACD) (30-40 %). 

* La branche drconflexe de 1'ACG (15-20 %). 

Une zone de myocarde qui a subi une necrose est un infarctus 
myocardique (IM). La cause la plus courante d'une maladie 
cardiaque istfwmique est Mnsufftsance coronarienne resultant 
d'un processus d'atherosclerose. ► 


branche cir con flexe nait directemenl du sinus aortique droit 
(lig. f SOD). L-nviron4 % des individus possedem une artere co- 
ronaire accessoire. 

Circulation coronaire collat^raie. i es branches des arteres coro 
naires sont general ement considerees com me des arteres termi- 
nales, c'est-ii-dire qu'clles irriguent un territoire myocardique qui 
leur est propre, sans chevauthement sur le territoire des arteres 
voisines el sans qu'il y ail d'anastomoses avec celles-ci II existe 
cependam des anastomoses entre les branches subepicardiques 
ou myocardiques des arteres coronaires ainsi qu entre les arteres 
coronaires cl certains vaisseaux extra cardiaques com me les vais- 
seaux thoraciques (Williams et al f 1995). Des anastomoses exis¬ 
tent aussi entre les terminaisons des aneres coronaires droite et 
gauche ; on les rencontre dans environ 10 %descoeurs normaux 
dans le si 11 on coronaire ainsi qu'autour de I'apex du coeur entre 
les branches iiiterventriculaires. Il est probable que la plupart si- 
non tous les coeurs possedem cette potentialite de circulation 
collaterale. 
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Atherosclerose coronarienne 

l^e processus d'atherosclerose resulte de I'accumulation de 
lipides sur la paroi interne de I'artere ; il commence au debut 
de I'age adulte et evolue lentement vers la slenose de La lu- 
miere des arteres coronaires. A mesure que V atherosclerose 
toronarienne progresse, les voies collaierales reunissant une 
artere coronaire avec une autre se d[latent et permettem ini- 
dalement Le matntien d'une perfusion adequate du cceur 
Lore que le sujet esi relativement peu actif. Ln depit de ce me- 
canisme com pens a to ire, il se peut que le myocarde ne soit 
plus suffisammeni oxygene lorsque le coeur doit found r un 
excedent de travail, par exernple, lors d un exercice physique 
fatigant qui augmente I'aaivite du cceur et ateroit sesbesoins 
en oxygene. L'insuffisance de I'irrigation sanguine du coeur 
(ischcmie myocardique) peut provoquer un 1KL 

Maladie toronarienne lentement progressive 

Dans le cas d'une occlusion lente d'une artere coronaire, la 
circulation collateral a le temps de se devdopper et le myo¬ 
carde est suffisammeni perfuse lorsque survient un episode 
potentiellement ischemique. Par consequent, cette situation 
ne sera pas a t'origine d'un infarctus du myocarde (1M). Si 
['obstruction conceme une grosse branche d'une artere toro- 
naire, I'infarctus est probablement inevitable dans certains 
cas, mats fetendue du lerritoire affecle depend ra du degre de 
developpemem les circuits anastomotiques collaieraux. 
Lorsque deux grosses branches originates des deux arteres 
coronaires sont partiellemenl obstmees, une circulation col- 
laterale extracard iaque peut se developper. Ces collaterals re- 
unissent les arteres coronaires aux vasa vasorum de la tunique 
adventice de 1'aorte et des arteres pulmonaires ainsi qu'i des 
branches des arteres thoraciques internes bronchiques eldia- 


phragmatiques. Des eludes diniques orn montreque ces ana¬ 
stomoses ne peuvent pas creer des voies collaterales avec 
suffisamment de rapidite pour empecher les effets d'une oc¬ 
clusion brutale d'une arLere coronaire. Lavaleur fonclionnelle 
de ces anastomoses semble done etre plus eflficace dans le cas 
d'une maladie coronaire lentement progressive. 

Angine de poitrine 

Les patients soufTrant d angine de poitrine (arigor, l^angina, 
douleur oppressame) comparent generate ment leurs don- 
leurs constrictives transitoires (15 sec a 15 min), mats mo- 
deremem graves a une oppression dans la poitrine, ressentie 
profondemeni, sous le sternum. I .a douleur resulie d'une is- 
chemie myocardique qui est pres d'induire la necrose cellu- 
laire de I'infarctus. Le plus souvent, I'angine de poitrine re- 
suite d'un retrerissement et d'un durcissement des arteres 
coronaires. La reduction du flux sanguin est responsable 
d'une reduction de ['oxygenation des cellules musculaires 
(myocytes) cardiaques, Le metabolisme anaerobic des myo¬ 
cytes etant lirmte, de l'acide lactique s'accumule et le pi 1 di- 
minue dans les terrUo ires affectes du coeur. l es recepteurs a la 
douleur dans le muscle sont sttmules par l'acide lactique. 
Par mi les situations qui redamenL une aclivile cardiaque ac¬ 
crue, notons les exercices epuisants (surtout apres un repas 
charge), une brusque exposition au froid et une situation de 
stress ; des vaisseaux obstnies sont jncapables d y fain? face. 
Des que de la nourriture pen etre dans I'estomac, la perfusion 
sanguine s'accroil dans ce viscere et dans d'autres parties du 
tractus digestif line certaine quantile de sang est done de- 
tournee de certains autres organes, noLammenl du cceur, ► 
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La douleur angineuse s apaise a pres une periode de repos 
(l a 2 minutes sonl souvem suffisantes). La nitroglycerine 
subJinguale dilate les arteres coronaires, augrnente t'apport 
sanguin au coeur, diminue la charge de travail de ce dernier 
ainst que les besoms en oxygene qui resuheni de ses contrac¬ 
tions contFe resistance, File peut etre administree par voie 
sublinguale (le medicament est place ou nebulise sous la 
langue ou il est resorbe par la muqueuse orale), De plus, les 
vaisseaux dilates regoivent un volume sanguin plus important 
et une moindre quantite de sang arrive au tceur qui a done 
moins de sang a expulser. En general la nitroglycerine fait dis- 
paraltre la crise d'angor. Pour le patient, Eangrne de poitrine 
est un avertissement qui revele que ses arteres coronaires som 
en danger et qu'il doit changer de mode de vie ou solliciter 
l'intervention d'un service de soins de same, ou les deux. 

La douleur provoquee par une ischemic suivie d'infaretus 
myocardique est generalemeni plus intense que la douleur 
angineuse ; la douleur liee a Einfaraus ne dispa ran pas apres 
1 ou 2 minutes de repos. Un infarctus myocardique peut ega- 
lenient survenir apres un exces d'exercice physique chez une 
personne presemanl une artere coronaire stenosee {retrecie). 
Le coeur soumis a cette epreuve a be so in de plus d'oxygene 
que ce que les arteres stenosees som capables de Jui fournir; 
par consequent, la zone ischemique du myocarde subit un 
infarctus et la crise cardiaque sumenL Horinis les plus pe- 
tites d'entre dies, une occlusion de n'importe quelle branche 
d'une artere coronaire provoque generalemeni la necrose des 
fibres musculaires cardiaques qu'elle irriguait. Le tissu mus- 
culaire affecte est remplace par du tissu fibreux cicatriciel 

Pontage coronarien 

Le pontage coronarien est pratique chez certains patients 
soufTram d'obstruction de la circulation coronaire et d' an- 
gor severe lIn segment de veine ou d'ariere est conneete 
d ime pan a I'aone ascendante ou a la partie proximale d'une 
artere coronaire et, d'autre part, a la partie de 1'artere obstruee 
situee distalement par rapport a la stenose (Fig. B l .2013}, On 
preleve generalemeni a cet effet la grande veine saphkne (sa- 
phene interne), car (1) son diametre est identique ou plus 
grand que cdui des arteres coronaires, (2) on peut y acceder 
fadlement et (3) elle possede un minimum de valvules et 
d'affluenis sur des portions relativement longues de son tra- 
jet. L’in version du segment de veine implante peut annihiler 
1 effet des valvules lorsque celles-ci sont presentes. L'utilisa^ 
tion de Yart&re radiate dans les pontages chimrgicaux devieni 
de plus en plus couiante, le pontage coronarien derive le 
sangde 1'aorte et permet d'augmenfer le flux distalement par 
rapport a ^obstruction. Plus simp lenient il permet au flux 
sanguin de contpumer la zone arterielle stenosee ou retrecie 
(atresie arterieile). On peuL aussi revascuiariser le myocarde 
en anastomosant chirurgicalemenl une artere thoracique 
(mammaire) interne avec une artere coronaire. 

Angioplastie coronarienne 

Chez certains patients et dans certaines indications, les chimr- 
giens utilisenl I'angioplastie coronarienne transluminale 
percutanee ; cette methode consiste a introduire dans 1'artere 


obstruee un catheter muni a son extremite d'un ballonnet gon- 
flable (Fig. BI.21). Lorsque le catheter alteint la partie obs¬ 
truee, le ballonnet est gonfle, ce qui applique et aplatit la 
plaque atheroscldrotique con ire la pa rot vasculaire et celled 
est etiree pour augmenter la dimension de sa lumiere, ce qui 
ameliore le flux sanguin. Dansd'autrescas, de la thrombokinase 
est injectee via le catheter ; cet enzyme dissout le cailloi de 
sang. On a egalement utilise des instruments intraluminaux 
dotes de lames rotatives, ainsi que des lasers. Apres la dilata¬ 
tion du vaisseau affecte, un « stem » intravasculaire peut etre 
introduit pour maintenir la dilatation. Les stents intravascu- 
laires sont des medics tubulaires rigides ou semi-rigides qui 
restem collabees pendant leur introduction, line fois en place, 
elles se deploient spomanemenl ou sont deployees a ( aide 
d'un catheter a ballonnet afin de maintenir la permeabilke du 
vaisseau. Parmi les complications de I'angioplastie. noLons la 
recidive et la formation de caillots dans 1'artere coronaire. o 



Le catheter dent 9e ballonnet eel degonfle appfoche de la zone obstru&e 



Le gonflement du baton net com prime la paroi de la zone obstruee 



Figure B1.21. Angioplastie transluminale percu¬ 
tanee. 
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Drainage veineux da coeuf, Le drainage veineux du cceur 
est assure principalemeni par des veines trihutaires du sinus co¬ 
rona ire et paniel lenient par de perites veines qui debouchent di- 
rectement dans boreillette droite (Fig. 1.51). Le sinus coro- 
n a ire, la veine principafe du cceur, esr un large conduk veineux 
qui chemine de gauche a droite dans la partie posterieure du 
si 11 on corona ire. La veine interventriculaire anterieure ou grande 
veine du cceur s'ouvre dans son extrermte gauche tandis que la 
veine imervemriculaire posterieure ou veine eardiaque 
moyenne debouche avec la petite veine du cceur dans son extre- 
mile droite. I.es veinesposierieures du ventricule gauche et mar- 
ginale gauche sont d'autres affluents du sinus corona ire. 

I a grande veine du cceur (grande veine coronaire) est le prin¬ 
cipal affluent du sinus coronaire. bile sc forme pres de bapex du 
cceur el sa partie mi bale (veine interventriculaire anterieure) ac- 
compagne la branche interventrinilaire anterieure de bACG* Arri- 
vee au sillon coronaire, elle se eoude vers la gauche et conioume 
le cole gauche du cceur en compagnie de bartere circonflexe pour 
atteindre finaJemeni le sinus coronaire. (11 s agit la d une situation 
inhatmuelle dans laquelle le sang circule dans ta meme direction 
dans une artere et dans la veine qui baccompagne !) La grande 
veine du cceur draine les regions du cceur imguees par l artere co- 
ronaire gauche. La veine eardiaque moyenne (veine IV poste- 
rieure) accompagne l artere interventriculaire posterieure (habi 
tuelleinenl originaire de bACD) et une petite veine eardiaque 
accompagne la branche margin ale droite de bACD. Ces deux 
veines drninent done la plupart des regions courammem alimen- 
tees par bACD. La veine oblique de boreillelte gauche (veine de 
Marshall) est une petite veine relativemeni peu importante apres 
la naissance ; die chemine sur la face posterieure de boreillette 
gauche el s'unil a la grande veine du cceur pour former le sinus co- 
ronaire, I a veine oblique est le vestige de la veine cave superteure 
gauche de bembryon (canal de Cuvier gauche) qui s'atrophie nor- 
malement pendant la periode fcetale. Occasionnellement, celled 
persiste die/ badulie soil sous la forme d'une deuxieme veine cave 
superieure soil pour remplacer une veine cave superieure droite 
inexi&tante (Moore et Persaud, 2003). 

Plusieurs peiiLes veines cardiaques amerieures (veines car¬ 
diaques accessoires) prennent leur origine sur la face anterieure 
du ven trial le droit, traversem le sillon coronaire et se jettent di- 
rectemem dans boreillette ou bauricule droite ; parfois, dies 
aboutissent dans la petite veine eardiaque. Les veines minimes 
du cceur (veines deThebestus) sont de minuscules vaisseaux qui 
prennent naissance dans le lit capillaire du myocarde et s'ou- 
vrenL dans les cavites cardiaques voisines, surtoui dans les 
oreillettes, Le sont des voies de communication avalvulaires 
enure le lit capillaire du myocarde et les cavites cardiaques ; bten 
qu'il sagisse de veines, el les peu vent aussi acheniiner du sang 
des cavites cardiaques du cceur vers le myocarde. 


Circulation collateral via les veines 
cardiaques minimes 

L'inversion du flux sanguin dans les i wines cardiaques nme- 
rieures et minimes peui acheminer du sang intraluminal 
{present dans les cavites cardiaques) vers renames regions 
du lit capillaire du myocarde et consumer ainsi une sone 
de circulation collaterals additionnelle. boutefois, a 
moins que ces voies collaterals se soient dilatees en re- 
ponse a une maladie eardiaque ischerpique preexistante, 
it est peu probable qu'elles soient tapables de fournir une 
quantite de sang suffisante et done d'empecher un infarc- 
tus du myocarde tors d'un episode aigu. O 


Drainage lymphatique du cceur. Les vaisseaux lympha- 
tiques du myocarde et du tissu conjonctif subendocardique se 
rassemblent en un plexus lymphatique subepicardique les 
collecteurs efferents de ce plexus chemineni dans le sillon coro¬ 
naire, le long des arteres corona ires. Tom les vaisseaux se re- 
unissent en un colletteur unique qui monte entre le tronc 
putmonaire et boreillette gauche pour se terminer le plus souvent 
du cote droit dans l r un des nceuds lymphatiques irachco-bron- 
chiques mferieurs. 


RESUME RECAPITULATE. Le systeme drculatoire du myo¬ 
carde est unique en ce sens que les arteres coronaires se rem- 
plissent pendant la diastole ventriculaire, suite a la detente 
aortique. Ce sont classiquement (mais pas obligatoirement) 
des arteres terminales. L r artere coronaire droite (ACD) et la 
branche circonflexe de bartere coronaire gauche (ACG) don- 
nent de petites branches qui irriguent les parois des 
oreillettes. L'ACD irrigue dassiquement les nceuds 5A et AV, le 
myocarde de la parol externe du ventricule droit (a I'exception 
de sa face anterieure), la face diaphragmatique du ventricule 
gauche et le tiers posterieur du septum interventriculaire, 
L'ACG irrigue classiquement les deux tiers anterieurs de la doi- 
son interventriculaire (y compris le faisceau AV du systeme car- 
dionecteur), la parol anterieure du ventricule droit et la paroi 
externe du ventricule gauche (a bexception de sa face dia- 
phragmatique). Le lit capillaire du myocarde est principals 
ment draine vers boreillette droite par I'intermediaire de 
veines qui se jettent dans le sinus coronaire. Toutefois, il est 
egaiement draine par les veines cardiaques minimes qui pene- 
trent directement dans les cavites cardiaques. Chacune de ces 
deux voies veineuses est avaivulaire. 


Systeme de conduction du cceur (systeme cardloneneur). 
Dans h succession norm ale des evenemenis du cycle eardiaque, 
boreillette el te ventricule travail lent ensemble com me uneseule 
pompe. le systeme de conduction ou systeme cardirmecleur 
(Fig, 1.52) coord on ne les eveneinents du cycle eardiaque (decrit 
plus haut dans ce chapitre). II se compose de cellules muscu 
laires cardiaques et de fihres conduct rices haute ment special i- 
sees qui, respectivemem, declenchent les impulsions et les 
conduisent rapidement dans tomes les regions du cceur, I e tissu 
nodal ini tie le battement eardiaque et coordonne les contrac 
Lions des quatre chambres cardiaques. 

Le nceud sinu-atrial (SA) (ncetid sinusal, nceud de Keith 
I lack) se trouve sous bepicarde, presde IVxlremite superieuredu 
sillon feirmrifd), dans la zone anlero-laierale correspondsm a 
babouchemeni de la VCS dans boreillelte droite (Jigs. I.49A 
et 1.52A). I.e nceud SA toniienl un peLil auias de tissu nodal 
(cardionecteur) forme de cellules muscu la ires cardiaques spe 
cialist^es ei de tissu conjonctif fibro elastique ; il pent etre consi 
dere comme le « pacemaker » du cceur. I.e nceud SA inilie et 
controle automatiquement les impulsions qui declenchent les 
contractions cardiaques ; chez la plupart des individus, il emet 
une impulsion environ 70 fois par minute. 1 e signal emis par le 
nceud SA se propage via les fibres musculaires dans la paroi des 
deux oreillettes, Ce nceud est irrigue par bartere du nceud sinu¬ 
atrial, provenant en general de I'ALD (60 % des individus), 
mais qui peui parfois tirer son origine de bACC (40 % des indi 
vidus) Le nceud sinusal esL siimule par les fibres sympathiques 
du systeme nerveux autonome qui accelerem le rythme car- 
diaque. II est inhibe par les fibres parasympathiques qui font re¬ 
vert ir le coeur a son rythme de base. 
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Figure t.52. Systeme de conduction du coeur (cardionecteur). A. Les impulsions ( fleches ) emises par le nceud sinu-atiial situs 
a i'extremite superieure du sillon terminal (de la Crete terminate, du cote interne) se propagent dans la musculature atriale en direction du 
nceud atrio-ventriculaire B. Situe dans la partie inferieure du septum interatrial, le nceud atrio-ventriculaire regoit les impulsions et les 
transmet (fleches) au myocarde par rintermedia!re du faisceau AV et de ses branches. Le faisceau AV prend son origin© au niveau du 
noeud AV et lorsqu’il atteint la jonction des portions membraneuse ef musculaire du septum interventricufaire il se divise en branches 
droite et gauche. 


Le nocud atrio-ventriculaire (AV) (Noeud de Aschoff-Ta- 
wara) est un am as de lissu nodal plus petit que le noeud SA. It 
cst situe dans la region poslero-inferieure du septum interatrial, 
pres de i'orifice du sinus corona ire {tigs. IA9A-C et 1.52B), Le 
signal emis par le noeud SA est propage rapidement par les fibres 
musculaires cardiaques (conduction myogenique) des pa mis 
dr roreillette droite vers le nceud AV. Ce dernier transmet a lots 
le signal aux ventricules par L intermedia ire du faisceau atrio- 
venlriculaire (faisceau de Mis) (Fig. I.52B). La stimulation 
sympathique acrelere la conduction et la stimulation parasym- 
pathique ia ralentit. Seule voie de communication entre les 
oreitleLies et les ventricules, le faisceau AV traverse le stfuetelie fi- 
bnmxdu cmtr qui I'entoureromme un isolant, pu«s il passe dans 
la portion membraneuse du septum inierventriculaire. 

A !a jonction des portions membraneuse el musculaire du 
septum le faisceau AV se divise en une branche droite el une 
branche gauche ( luique branche poursuil son trajet subendo- 
cardique sur la face correspond ante du septum IV puis elle se 
rami fie pour former un reseau subendocardique (fibres de 
Purkinje) qui se repand sur toutes les parois du ventricule cor- 
respundam, Us ramifications subendocardiques de la branche 
droite stimulem la musculature du septum IV. le muscle papil- 
laire anterieur via la trabecule septo-marginale (faisceau mode- 
raleur) et le myocarde de la paroi du ventricule droit, la branche 
gauche se divise pres de son origine en quelques six faisceaux 
plus pet its qui se repandem a leur tour en ramifications suben- 
docardiques destinees a la stimulation du septum IV, des 
muscles papillaires anterieur et posterieuret du myocarde de la 
paroi du ventricule gauche. 


Chez environ BO % des individus, le nceud AV est irrigue par 
Lartere du noeud AV, la plus grosse et habituellement la pre¬ 
miere branche septa le de Lartere IV posterieure, une branche de 
LACD (I tg. 1.49A-C), Done, Tinigaiion arterielk des deux 
nteuds, SA et AV r est assuree par LACD. Cependant, le faisceau 
AV traverse la partie centra It' du septum mterventriculaire, dont 
les deux tiers antericurs son I irrigues par les branches sepiales 
de I'artere intervemrkulaire anterieure, originaire de LACC, 
(Tig. 1,490 & D). 

Resume du systeme cardionecteur : 

• Le noeud SA declenche une impulsion qui est rapidemem 
traitsmise aux fibres musculaires des oreilleues et suscile leur 
contraction (Fig. L.52A). 

• L'i impulsion se propage par conduction myogenique el est ra- 
pidemem transmise du nceud SA au nceud AV 

• A partir du noeud AV, le signal est transmit par le faisceau AV 
(I I is) et parses deux branches, la branche droite et la branche 
gauche ; celles-ci poursuivent respective mem leur trajet sur 
la face correspond;!me de la cloison IV el se lerminetll par les 
ramifications subendocardiques (fibres de Purkinje) qui se 
distribuent aux muscles papillaires et aux parois vemrlcu- 
laires (Fig 1,52 B) 

Innervation du cceui\ Le coeur est innerve par des fibres 
nerveuses autonomies issues du plexus cardiaque (1 igs 1.53 et 
l .58B & C), souvem subdivise anifidellenient en plexus super- 
ficLel (anterieur) et pmfond (posterieur). Le plus courarmment, 
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Figure 1.53. Nerfs et plexus cardiaques. Cette dissection du mediastin posteneur et superieur montre les branches cardiaques des 
neris vagues (NC X) et des troncs sympathiques qui descendent sur les cotes de ia trachee pour former le plexus cardiaque. Bien quil 
apparaisse ici au contact de la face ant£rieure de la bifurcation tracheale, le plexus cardiaque est principalement en rapport avec Taorte 
ascendante (Itgne discontinue ) et le tronc pulmonaire ; ces vaisseaux ont ete reseques pour exposer le plexus. 


on deoil sa presence sur la face anteneure de la bifurcation dc 
la l/Yic/iee (une structure respiratoire) car lors des dissections, 
on L observe habitue!lenient apres avoir enleve I'aorte ascen¬ 
dante et la bifurcation du tronc pulmonaire. Son rapport ana 
tomique le plus important est cependant la face posterieure de 
ces deux structures vasculaires, surtout celle de I'aorte ascen- 
dame. Le plexus cardiaque conti em a la fois des fibres sympa¬ 
thiques et parasympathiques pouT le coeur. Liles longeni les 
vaisseaux coronaires et les innervent, de meme que les consti¬ 
tuents du systeme de conduction notammenl le ncetid SA. 

I .es corps cellulaires des fibres sympathiques presynaptiques se 
trouvent dans la corne intermedin-laterale des 5 a 6 premiers 
segments ihoraciques de la moelle epiniere Les corps neuronaux 
postsynapiiques oni leur siege dans les ganglions paraverte- 
braux cervicaux et thoraciques superieurs des troncs sympa¬ 
thiques. Les fibres posisynapliques parcourent les nerfs 
splatichniqites cardio-pulmonaires et le plexus cardiaque ; dies ac- 
compagnent ensuite les terminaisons des fibres parasympa 


ihiques a la surface des arteres coronaires pour se terminer dans 
les nceuds SA et AV. La .sfimidnocn sympaihique accelere le 
rythme cardiaque el augmente la puissance des contractions ; 
elle accroit en meme temps le flux sanguin dans les vaisseaux 
coronaires lorsque I'activite augmeme La stimulation adrener- 
gique du nceud SA et du lissu cardionecteur augmente le 
rythme de depolarisation des cellules du nceud tout en stimu¬ 
lant la conduction atrio ventriculaire, line stimulation adr 
energique directe exercee par les fibres nerveuses sympathiques 
ou indireae produite par I'hormone surrenalienne (adrenaline) 
augmente les contractility atriale et ventriculaire. La plupart 
des recepteurs adrenergiques situes sur les vaisseaux sanguins 
coronaires sont des recepteurs (3; qui, lorsqu'ils sunt actives, 
provoquent le relachement (ou, pent et re, rinhibition) des 
muscles lisses vasculaires et done, la dilatation des arteres (Wil 
son-Pauwels et al. f 1997). Ceci permei une meilleure oxygena¬ 
tion et une meilleure nutrition du myocarde pendant les pe- 
riodes d J activate accrue. 
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l! innervation parasympaihhjuc est assuree par les fibres presy- 
naptiques des nerfs vagues. les corps eellulaires parasympa- 
thiques postsynaptiques soul assembles dans les ganglions 
intrinseques disse mines dans la paroi atriale et dans ie septum 
interatrial au voisinage des nceuds SA et AV ainsi que le long les 
arteres corona ires, la ptirasympathirfue ralentit le 

rythme cardiaque, reduit la puissance des contractions et pro- 


dud une vasoconstriction des arteres corona ires ; Fensemhle de 
ces effets contribue a epargner de I'energie etitre les periodes de 
besoms aeons. Ijes fibres parasympathiques poslsynapLiques IF 
berent de I'acetylcholine ; celle-ci se lie aux recepteur ,s rnusairi- 
niques et diminue le rythrne de depolarisation des cellules no¬ 
dales, ralentit la conduction atrio-ventriculaire et reduit la 
rontractilite atriale. 


Electrocardiographic 

Les potentiels d'aaion emis par les tissus cardionecteur et 
myooardique peuvent etre amplifies et enregistres sous la 
forme d'un electrocardiogram me (EGG) {Fig. Bl.22). L'ex- 
ploralion fonctionnelle du coeur comprend des £preuw$ de to¬ 
lerance a l f effort visant prindpalement a evaluer les conse¬ 
quences d'une maladie coronarienne potentielle. Les epreuves 
de tolerance a Feffort om une importance considerable dans 
la recherche causale d'irregularites du rythrne. Rythrne car¬ 
diaque, LCG et piession sanguine sont les trots parametres re- 
gulierement enregistres pendant toute la duree de Fexerttce au 
cours duquel le patient doit fournir des efforts de plus en plus 
importanls (par ex., marcher sur un tapis roulam, pedaler sur 
un velo fixe). Les resultats permettentd'appreder quel est Fefi 
fort maximal que !e coeur peut cotereren toute securite. 

Occlusion coronarienne et systeme 
cardionecteur 

Souvent provoquee par I'ischemie qui resulte d'une maladie 
coronarienne, une lesion du systeme cardionecteur engendre 
des perturbations de la contraction du muscle cardiaque. Un 


bloc cardiaque (bloc atrio-ventriculaire) peut se produire 
lorsque certaines parties du systeme de conduction du coeur 
sont affect^es par ('occlusion d'une artere qui I'irrigue ; rap- 
pelons que chez la pluparl des indi vidus, I arterelVanterieure 
donne naissance a des branches septa les qui irriguent le fais- 
ceau AV {His) tandis que des branches de I'ACD alimentent 
les nceuds SA et AV (Figs. B1.23 et 1.49 C), Dans ce cas (si le 
patient survit a la phase initiate), les ventricufes commencent 
<i se contracter de fa^on independante a leur propre rythrne 
de 25 a 30 contractions par minute (eequi est nettement in- 
ferieur au rythme le plus has enregistre norma lenient (40-45 
par minute). Si le noeud SA a ete epargne, les oreillettes conti 
nuent de se contracter au rythrne normal mats I'influx genere 
par le noeud SA n'arrive plus aux ven trim les. 

Une lesion de Tune des branches du faisceau AV provoque 
un bloc de bmnche ; dans ce cas H les stimuli passent dans la 
branche indemne et declenchent des systoles normal es et re- 
gulieres d'un seul ventricule. L'influx se iransmet ensuite a 
l'nutre ventricule par conduction myog&ne {propagation mus- 
culaire) et provoque sa contraction tardive et asynchrone. On 
implante dans ces cas un pacemaker cardiaque (regulateur car- 
diaque artifkid) pour augmenter le rythme des contractions ► 



Branch© drdte 

(A) Electrocardiographie (ECG) (B) Evenements (ondes) du cycle cardiaque 

(P T Q, R, S ©IT) 


Figure B1.22. 
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Figure B1.23, 


ventriculaires jusqu'a 70-80 baitements par minute {voir En- 
cadre jhleu] dinique « Pacemaker cardiaque artificiel »)* 
Chez les patients affeetes d'une communication congeni¬ 
tal imervemriculaire, le Faisceau AV se trouve habituelle- 
men! sur le bord de I'anomalie septale. Cette partie vitale du 
systeme de conduction doit evidemment etre preservEe lors 
de la correction chimrgicale de la malformation. La destruc¬ 
tion du faisceau AV reviendrait a supprimer la seule commu¬ 
nication physiologique entFe la musculature des oreillettes et 
celle des ventricales ; elk provoquerait done un bloc car- 
diaque com me celui decril ci-desstis. 

Pacemaker cardiaque artificiel 

Chez certains patients victimes d un bloc atrio veiuriculaire, 
on implante sous fa peau un pacemaker ou stimulateur car¬ 
diaque artificiel (sa taille est voisine de celle d'une montre 
de poche), II se compose d'un generateur d'impulsions (bat¬ 
tery pack), d'un fil conducteur et d'une electrode. Lesstimu- 
lateurs cardiaques produisent des impulsions electriques qui 
declenchent les contractions ventriculaires selon un rythme 
predetermine. Un catheter muni d'une electrode est introduit 
dans une veine el on suit sa progression sur un fluoroscope, 
un appareil permettam d'exa miner les structures profondes 
radiographiquement et en temps reel. L'extremite de feke- 
trode passe successivement dans la VCS, roreillette droite et 
L orifice tricuspide pour about* i dans le ventricule droit. A ce 
niveau, 1'electrode est fermement fixee sur les trabecules 
charnues de la paroi ventriculaire, au contact de I'endocarde, 

Reanimation cardiaque 

Dans la plupart des cas d'anet cardiaque, 1'equipe des pre¬ 
miers soins pratique la reanimation cardio-pulmonaire 


pour tenter de retablir la fonction cardiaque et la ventilation 
pulmonaire. En appliquant une pression ferme sur la poi- 
trine au niveau de la partie inferieure du corps sternal, le 
sternum pent etre mobilise de 4 a 5 cm vers I'arrtere. L'ac- 
croissement de la pression intraihoracique qui en resulte 
force le sang a sortir du cceur vers les grosses arteres. Lors- 
qu'on relache la pression, la pression intraihoracique baisse 
et le coeur se remplit a nouveau de sang. Lots d'un arret car¬ 
diaque survenant au cours d'une intervention chirurgicale 
sur le coeur, le chirurgien tente de faire redemarrer le cceur 
en pratiquant un massage cardiaque interne ou direct (a tho¬ 
rax ouvert). 

Fibrillation cardiaque 

La fibrillation est une anomalte de I'activitE musculaire 
caracterisee par de petites contractions multiples, indirectes 
et convulsives des fibres muscu lakes, y compris celles 
du muscle cardiaque. Dans la fibrillation auriculaire(atriak), 
les contractions norm ales regu litres et rythmiques des 
oreillettes sont remplacees par des convulsions rapides, irre- 
gulieres et desordonnees survenant en differentes regions des 
parols atriales. Les vemricules repondent a interval les irregu- 
liers aux impulsions inconirolees qui Is resolvent des 
oreillettes, mais en general la situation reste satisfaisante, 
Dans la fibrillation ventriculaire, les contractions ventricu¬ 
laires normaies sont remplacees par des mouvemenis 
convulsifs rapides, irrEguliers et inefficaces (ils sont irica- 
pables de maintenir la circulation systemique ni, bien en- 
tendu, la circulation coronaire). Ces perturbations sont dues 
a des lesions du systeme de conduction, qui ne fonctionne 
plus normalement. II en resulte des contractions irregulieres 
et non coordonnees, sauf dans les regions ayam subi une ne¬ 
crose. La fibrillation ventriculaire est la plus desorganisee des 
dysrythmies ; lorsqu'elle survieili, il n'y a plus aurun debit car¬ 
diaque, Si elk persiste, elk est necessairement fatale (90 % 
des morts subites sont en fait des fibrillations ventriculaires 
terminales). 

Defibrillation cardiaque 

Ije coeur petit eiFe soumis a travers la paroi thoracique a un 
choc eketrique transmis par de grandes Electrodes (pa 
lettes) II provoque la cessation de tons les mouvemenis 
cardiaques et, quelques secondes plus lard, le coeur peut 
commencer a battre a nouveau normalement. Des le reta 
bbssement de contractions coordonnees et, par consequent, 
des la Feprise de la fonction de pom page du oxnir, la circu¬ 
lation systemique commence a se retablir, y compris la cir¬ 
culation coronaire. 

Douleur cardiaque referee 

Le cceur est insensible au toucher, a la blessure, au froid et a 
la chaleur ; par rontre, Lischemie et I'accumulation de pro- 
duits du metabolisme stimuknt les terminaisons nerveuses 
sensibles a la douleur du myorarde. Les fibres afferentes de la 
douleur cheminent dans les nerfs cardiaques cervicaux 
nioyens et inferieurs et, davantage encore, dans les rameaux 
cardiaques thorariques du ironc sympathique. Les axones^ 
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Figure 81.24, 


des neurones sensittfs primaires aboutissent aux segments T1 
aT4 ou T5 de la moelle epiniere, suriout du cote gauche, 
l,a douleur cardiaque referee est un phenomene par le- 
quei des sensations douloureuses dorigine cardiaque sont 
pennies par le patient com me s'il s'agissait de doalcurs pro- 
venam de la panie superfkielte du corps, par exemple, de la 
peau du membre superieur gauche La douleur viscerale re¬ 
feree est transmise par les fibres viscero-afferentes qui ac- 
compagnent les fibres sympalhiques ; elle est dassiquement 
referee vers des structures ou des terri&oires somatiques 
(comme le membre superieur) dont les fibres nerveuses affe- 
rentes ont leu is corps cellulaires dans les memes ganglions 
spinaux et rejoignent la moelle epiniere en cmpruntant les 
memes ractnes dorsales (Hardy et Naftel, 2001), 

lii douleur angineuse est genera lement ressentie com me 
si elle irradiait des regions retrosternale et pectorale gauche 


vers lepaule gauche et la face media le du membre superieur 
gauche (Fig. B1 24A) Cette partie du membre est innervee 
par le nerf cutane medial du bras (accessoire du brachial eu- 
lane interne). Ce nerf s'anaslomose sou vent aver les rameaux 
perforants cutanes lateraux des 2*"et 3*' nerfs intercostaux (les 
nerfs intercosto-brachiaux). l.a douleur cardiaque referee 
dans le memhre superieur resulte done du fait que les seg- 
nients medulla! res de ces nerfs cutanes (Tl r T2 et T3) sunt 
egalement ceux des terminaisons viscenva fferen tes des ar¬ 
te res corona ires. 11 peut aussi y avoir des connexions synap- 
tiques avec des neurones commissuraux qui tra ns met tent les 
influx a des neurones situ£s du cote droit des memes seg¬ 
ments de la moelle epiniere, Ceci explique poiirquoi ter- 
taines douleurs dorigine cardiaque, bien que generalement 
referees vers le cote gauche, peuvent Ferre vers le cote droit 
vers les deux cotes ou vers le dos (Fig, IU.218 & C). Q 


Anatomie de surface du cceur et des 
gros vaisseaux 

Le cceur et les gros vaisseaux se trouvent a peu pres dans la par- 
tie moyermedu thorax, enioures lateralement et en arriere par 
les poumons el limites en avanl par le sternum et la partie cen¬ 
tral de la cage thoracique (1 ig. ASL7A & B), Ijes contours du 
cceur soni variables et dependent de la position du dia- 
phragme ainsi que de la posture et de la condition physique 
de la personae. I Is peuvent etre traces sur la surface anterieure 
du thorax en se basant sur les criteres suivants (Fig. AS 1,7C) : 

* Le bord superieur correspond a une ligne reunissam le bord 
inferieur du 2 r cartilage costal gauche au bord superieur 
du 3 C cartilage costal droit, 

• Le Iwrf rfrorl correspond a une ligne qui s etend du 3 C au 
6 L cartilage costal droit ; elle est legeremeni convexe vers 
la droite, 

■ Le bord inferieur correspond a une ligne menee depuis 
I'extremite mferieure du bord droit jusqu'a un point du 


5° espace intercostal gauche proche de la ligne medio- 
clavicuiaire ; I'extremite gauche de cette ligne correspond 
a I'apex (pointe) du cceur et au choc de I'apex. 

* Le bord gauche est une ligne qui reunit les exireniiies 
gauchesdes hords superieur et inferieur. 

• Les valves pulmonaire (P) r aortique (A), milrale (M) et tri- 
cuspide (7 ) sunt situees derriere le sternum ; toutefois, les 
bruits qu'elles engendrent sont per^us plus nettement au 
niveau des foyers d'auscultation representes sur la 
Figure AS1.7B. ; e'est done en ces endroits qu'il convieni 
de placer le stethoscope afin d'eviter les pieces squelet- 
tiques interposees. 

Le choc de Fapex correspond a Fim pulsion de I'apex du 
coeur sur la paroi thoracique lorsque le ventricule gauche se 
contracte Sa localisation (zone mitrale, M) vane avec la po¬ 
sition du sujet ; elle se situe dans le 4*’ ou le S v espace in¬ 
tercostal. distance de la ligne mediane anterieure de 6 <t 
10 cm ► 
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Arc aortique 


Veins cave inferieure - 


A rt&res carotides 
communes 


Art£re subdavi&re droite 

Trane — 
brachio-c£phaliq ue 

Veine cave superieere 

Artere pufmonaire 
droite 

Oreillette droite 
Ventricule drat 


Artere subdavi&re 
gauche 


Artere pulmonaire 
gauche 

OreiElette gauche 
Ventricfe gauche 


Aorte 

descendants 


Droite 


Gauche 



Code : Foyers d’au&cu Ration du thorax 


® Foyer aortique (D Foyer mitral {5EICG) 

® Foyer pulmonaire ©Foyer tricuspide (4EICG) 

© Foyer tricuspide ©Foyer pufmonaire secondaire (3EICG) 
® Foyer mitral ©Foyer pulmonaire (EGBSS) 

©Foyer aortique (EDBSS) 

Abreviations: 5EICG, 5 e espace intercostal gauche 
EGBSS, extr&mite gauche du bord superieur du sternum 
EDBSS, extremes droite du bord superieur du sternum 



Figure 

Foyers d'auscultation 

L'interet des clinidens pour Tanatomie de surface du coeuret 
des valves cardiaques est lie a la necessity d'ecouter les bruits 
valvulaires. Les cinq foyers d'ausoiltatron (deux pour ia valve 
pulmonaire) som le plus possible ecartes les uns des autres 
de seme que le bruit genere par une valve donnee puisse etre 


AS1.7, 

clairement distingue des bruits generes par les autres valves 
(Fig, AS L7 D & E). le sang a tendance a emporter le bruit 
dans la direction de son flux ; par consequent, chaque foyer 
est situe su peril del lement par rapport a la cavite ou au vais- 
seau dans lequei le sang cirrule et il est directemem aligne sur 
Torifice valvulaire (voir Beauthier el Lefevre, 1993), O 


RtSUMt RtCAPITULATIF. Le systeme de conduction du coeur 
(systems cardionecteur) est const it ue de nceuds intrinseques et 
specialises qui engendrent rythmiquement des stimuli et de 
faisceaux de fibres musculaires cardiaques modifiers qui 
conduisent les influx; il en resulte des contractions coordon- 


nees des oreillettes et des ventricules. Pour satisfaire aux be- 
soins et preserver I'energie cardiaque, te rythme des impulsions 
et la vitesse de conduction des influx sent accrus par le systeme 
nerveux sympathique et inhibes par fe parasympathique, Le 
nceud sinu-atrial qui genere les impulsions et le nceud de refafs 
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atrio-ventriculaire sont dassiquement irrigues par des 
branches nodales de I'AGD ; en revanche, te faisceau atrio-ven- 
triculaire (His) et ses branches sont tributaires des branches 
septales de FACG, L'occlusion de Tune ou I'autre de ces arteres 
et I'infarctus consecutif du tissu nodal ou conducteur peut ne- 
cessiter le placement d'un pacemaker cardiaque artificiel. Le 
systeme nerveux autonome a des effets paradoxaux sur les 
arteres corona ires : la stimulation sympathique produit leur 
vasodilatation et la stimulation parasympathique produit leur 
vasoconstriction. 


Mediastin superieur 

Le mediastin superieuresi La panie du mediastin sus-jacente au 
plan Lharacique transversal qui passe par 1'angle sternal et ie 
disque intervertebral T4/T5 (Tig. 1,54), D'avarn en arriere, ses 
principaux constituants sont (Figs, 1 35A & B et 1,56) : 

• Le thymus. 

• Les gros vaisseaux comme les veines (veines brachio-cepha- 
Liques el veine cave superieure) situees en avant des arteres 
(arc aonique et portion inttlale de ses branches princi- 
pales - Leironc brachio-cephalsque, I'artere carottde commune 
gauche et L'artere subclaviere gauche), et Les nerfs entrant en 
rapport aver ces vaisseaux (les nerfs vagues et phreniques et 
le plexus cardiaque). 



Figure 1.54. Limites du mediastin superieur. Le mediastin 
superieur s’etend de haut en bas de Touverture superieure du tho¬ 
rax jusqu'au plan thoracique transversal passant en avant par 
("angle sternal et en arrikre par Se disque intervertebral T4n"5. 

* lx proLongement inf£rieur des visceres cervicaux (la trach£e 
en avant et Toesophage en arriere) et les nerfs en rapport avec 
eux (notammem le nerftarynge recurrent gauche). 

* lx conduit thoracique et Les troncs lymphatiques. 



a. subclaviere gauche 

carotide commune gauche 

Ptevre cervicale 
v, brachio-cephalique gauche 
1 fe cote 

a. interoostafe 

et v, thoraciques internes 


Veines - 

thyroidiennes 

inferieures 


VCS 


(A) Vue anterieure 


Pericarde tibreux 


Aorte ascendants 


Figure 1.55. Dissections du mediastin superieur A. Dissection superficielle. Le sternum et tes cotes ont 
6te excises et les plevres ont ete enlevees. Un thymus aussi distinct est rarement observe chez Tadulte ; il est 
habitue dement bien developpe a la puberte, mais ensuite il regresse el est remplace presque comptetement par 
de la graisse et du tissu tibreux. VCS t veine cave superieure. 
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Neils larynges 
recurrents 



Nerf vague droit 
a. carotide commune 

Trachee 

a subclaviere droite 
a. thoracique interne 
Nerf phrenique droit 
Tronc brachio-cephalique 
v, brachio-cephalique droite 


Veine cave superieure 


Pericarde fibreux 
(sectionne) 

Plevre mediastinale 


vague gauche 

CEsophage 

a subclaviere gauche 
Nerf phrenique gauche 

carotide commune gauche 
evre cervicale 

v, brachio-cephalique gauche 

v. intercostale superieure gauche 

L rc aortique 

Nerf vague gauche 
Nerf larynge recurrent gauche 

Nerfs cardiaques 
Ligament artenel 

Nerf pulmonaire gauche 
Plexus pulmonaire anl6neur 

Nerf phrenique gauche 
—- Aorte ascendante 


<B> Vue anterieure 


Figure 1,55, (suite) B. Dissection profonde de fa base du cou et du mediastin superieur Le thymus a ete enleve. Le nerf vague (NC X) 
droit croise la face anterieure de i artere subclaviere droite et ensuite abandonne le nerf larynge recurrent drort ; celui-ci contourne I'arfere 
subclaviere puis se dirige vers le haul et medialement pour rejoindre la trachee et I'cesophage. Le nerf larynge recurrent gauche passe en 
dessous puis en arriere de Tare aortique avant de remonter vers le larynx sur la face anterieure de l oesophage, a gauche de la trachee. 


En resume el d'avant en arriere, les structures pi mcipales du me- 
dtastin superieur sont le thymus, les veines, les arteres, la voie 
respiratoire, le iractus alimemaire et les troncs lymphaiiques. 


Thymus 

Organe lymphoide primaire, le thymus est situe dans la partie 
inferieure du cou et la partie anterieure du mediastin superieur 
(figs, 1.55A el 1.56}, II se troiive en arriere du manubrium et sc 
pmlonge dans le mediastin anierieur en avant du pericarde fi- 
breux. Apres la puberte, le thymus subit line involution prognes 
sive au cours de Laqudle il est en majeure partie remplace par du 
tissu adipeux. Le rfijwutf esi rkhentent migue et ses arteres pro- 
viennem prindpalement des branches mcdiastinales ante- 
rieures des arteres thoraciques internes, 1 es veines du thymus se 
termincm dans les veines brachio-cephalique gauche, thora¬ 
ciques internes et thyroid ten nes inferieures. Les 
lymphatujiws du thymus aboutissent aux noeuds parasternaux, 
brachio-cephaliques et tracheo-branch iques. 


Modifications du thymus avec I'age 

Les lobes aplatis et en forme de bouteiJIes du thymus soni 
Tune des caracieristiques principales du mediastin supe- 
rieur pendant La petite enfance et I'enfance. Chez certains 
nouveau-nes, le thymus s'etend assez haul dans Ja region 
cervicale via f'ouverture superieure du thorax et il peut 
alors comprimer la trachee. Get organe joue un role im- 
ponant dans le developpement et le maintien du systeme 
immunitaire. Lorsde la pubene, la taille relative du thymus 
commence a dimmuer. A V age adulte, il est largement 
remplace par du tissu adipeux et il est meme sou vent a 
peine reconnaissable ; toutefois, il continue de produire 
des lymphocytes T. O 

Gros vaisseaux 

Les veines brackw-afyhnUques se ferment en arriere des articula 
lions sterno-daviculaires par la reunion des veines jugulaires 
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pleurale 
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thoracique 

Vertebra T3 


(B) Vue inferieure 

d une coupe transversate 


Sternum 


et v, 

internes 
v, brachiocephaltque 
gauche 

Tronc 

brachio-cephalique 
a, carotide 
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(A) Vue laterals gauche 

d une coupe medians v brachio-cephalique 

droite 


Noeuds 
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Trachee 


CEsophage 


Plan de la coupe (B) 

4 e vertebre 
thoracique 

a, pulmonaire. 
droite 

Noeuds lymph atiques ' 
t racheo-bronch iques 
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du pericarde C 

Oreillette gauche 

Sinus oblique 
du pericarde 
Conduit thoracique 
Moelie epirtiere 
CEsophage 

Veine cave inferieure Ljf 
Aorte descendant! 


Trachee 

Tronc 

brachio-cephalique 

v. brachio-cephalique 
gauche 

Arc aortique 

Plan thoracique 

transversal 

Thymus 

Sternum 

Aorte 

ascendante 
Ventricule droit 

Oreillette droite 

Cavite 

pericsrdique 

Diaphragme 


Plan de la coupe (A) 


Figure 1.56. Rapports des constituents du mediastin superieur. A. Coupe m&diane du thorax, B. Coupe transversals du me- 
diastin superieur au niveau des articulations sterno-claviculaires. D’avani en arriere e! sur les deux coupes, les structures du mediastin 
superieur se succedent dans Tordre suivant: thymus, veines, arteres, vote respiratoire (trachee), tractus digestif (cesophage), conduits 
lymphatiques, corps vertebraux / disques IV et moelie epiniere. 


internes et suhrlavieres. Au niveau du bord inferieur du 1 rT car¬ 
tilage costal droit, les veines brachro-cephatiques s'unisseni 
pour former la VCS (I ig$ L55B et 1 .SCrB). l a veine brachio-ce¬ 
phalique gauche (tronc veineux brachio-cephalique gauche) est 
plus de deux fats plus tongue que la droite ; dans son trajet de 
la gauche vers la droite, elle cruise sur leurs faces ant^rieures les 
portions ini dales des trots principals branches de Tare aortique 
(fig. L55B). l Me rarnene vers I'oreillette droite du sang de la 
tete, du cou et du mem bre superieur gauche. 

Li veine cave superieure (VCS) regoit Ic sang qui provienl 
de mutes les structures situees au-dossils du diaphragme, a ('ex¬ 
cept ion des poumom el du cceur f ile se dirige verticalement 
vers le bas pour penetrer dans I'oreilleue droite a la hauteur du 
3"' cartilage costa! droit ! a VCS se irouve dans la panie droite 
du mediastin superieur, eu avant et a droite de la trachee, mats 


en arriere et a droite de I'aorte ascendante. Le nerf phrfttitjue 
droit chemine entre la VCS et la plevre mediastinale La moitie 
terminale (intrapericardique) de la VCS se trouve dans le me- 
diastin moyen ou elle cotoie Laorte ascendante et forme la li 
mile posterieure du sinus transverse du pericarde (sinus de 
Theile) (Fig. 1.37) 

Laorte ascendante nail au niveau de Fosimm aortique et 
presente un diametre d'environ 2,5 cm (Tableau 1.5). Ses seules 
branches sont les arteres coronaires qui prennent naissance au 
niveau des sinus aortiques (decrits plus haul dans ce chapitre 
sous le litre * Valves semi lunaires »). L/aorte ascendante est in 
trapericardique (Fig, L55B) ; pour cette raison et parce qu'elle 
se trouve sous le plan thoracique transversal, die est consideree 
com me un constituent du mediastin moyen (qui fait partie du 
mediastin inferieur). 
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Figure 1.57. Disposition normale des branches de rare 
aortique. La disposition representee conceme environ 65 % des 
individus. La plus grosse branche (tronc brachso-cephalique) 
prend son origins sur \a partie initiate de I'arc aortique et se divise 
en deux branches (artere subclavi&re droite et artere carotide 
commune droite). L'artere suivante (artere carotide commune 
gauche) nait du sommel de I'arc aortique La troisieme branche 
(artere subciaviere gauche) prend son origine a peu pres 1 cm au- 
dela de I'artere carotide commune gauche. 


I/arc aortique (crosse de Laorte), prolongemenl incurve de 
Laorte ascemlame (Figs, 1.56A et 1,57 ' 'Tableau 1.5), com 
mence en arriere de la T jonction ste mo-cost ale droite, e'est-a- 
dire au meme niveau que Langle sternal, et se dirige en arcade 
vers le haul, Larriere el la gauche. L'are aonique monte en avant 
de I'artere pulmonaire droite et de ta bifurcation trachea le pour 
atteindre son sommet sur le cote gauche de la tiachee et de Lee- 
sophage en passant au-dessus de Ja ranne (pedicule) du pou 
mon gauche. L'are aortique s'incurve vers le has sur le flanc 
gauche du corps de la 4 r vertehre thoradque. A la hauteur de la 
T articulation stern o-cosiale gauche, il se termineen se pro Ion - 
geanl par Laorte ihoracique. Notons que la crosse (arc) de la 
veine azygos occupe du cole droit la meme position que Lair 
aortique du cote gauche ; elle cotoie le flanc droit de la trachee 
et eujambe la racine (pedicule) du pou mon droit, mais, bien en- 
tendu, le sang y circule en direction opposee (lig. 1,53), 
Com me on pent le voir sur la meme figure, le ligament arteriel 
vestige du conduit arteriel (ductuf anericuus) du foetus, reunit la 
portion initiakde I'artere pulmonaire gauche a la face inferieure 
de Larc aortique. Ees branches habiluelles de Fare aonique sont 
le tronc bmdno-cephtilique, Vartere carotide commune gauche el Lar- 
tere subciaviere gauche (Figs. 1.57 et 1,56A), 

le tronc brachio-cephalique (arteriel) est la premiere et la 
plus grosse branche de Fare aortique, Au niveau de son origine, 
il se trouve derriere le manubrium et la veine brachiocepha- 
Itque gauche, et devam la trachee (Figs, 1.556, 1.5GA & B el 
\ .5SA). 11 monte ensuite obliquemem pour se placer a droite de 
la trachee et lorsqu'il arrive derriere Larticulation stcmo-davicu- 
laire droite, il se divise en aneres carotide commune et subcia¬ 
viere droites. 



(A) Vue anterieure 


Nerf vague droit 
Neds larynge recurrent droit 


Artere subciaviere 
droite 

Tronc 

brae h io-c^phaliq ue 

Veine brachio-cephalique 
droite 

Veine cave supeheure — 


Nerf phrenique gauche 
Artere carotide commune gauche 

Nerf larynge recurrent gauche 

Veine jugulaire interne gauche 

Veine brachio-cephalique gauche 

Artere subciaviere gauche 
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Figure 1.58. Gros vaisseaux et nerfs. A* Rapports des gros vaisseaux et des nerfs de la base du cou et du 
mediastin superieur. Le ligament artenel est le vestige du canal arteriel (ductus arteriosus) quf penmet chez le 
foetus de court-circuiter les poumons non encore fonctionnels 

























ANATOMIE MtoCALE 


173 
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pulmonaire 
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figure 1.58. (suite) B. De la surface vers la pro- 
fondeur, rapports de diverses structures adja- 
centes a la bifurcation trachea le, A noter: 1 (plan 
le plus anterieur). La veme brachio-cephalrque 
gauche croise la portion initiale des trois princi- 
pales branches de Tare aortique, Z L'aorte ascerv 
dante et Tare aortsque passent respectivement en 
avant et au-dessus de I'artere pulmonaire droite. 
3. La bifurcation du tronc pulmonaire et I’artere pul¬ 
monaire droite se trouvent juste en avant de la bi¬ 
furcation trach^ale. 4 , Le plexus cardiaque reste 
sur la face anterieure de la bifurcation tracheale 
apres que I'on ait enleve le tronc et ies arteres pul- 
monaires, l'aorte ascendante et I'arc aortique, 
structures auxquelles le plexus est principalement 
associe, C, Neds du mediastin superieur et du me- 
diastir posterieur apres Tablation des vised res si- 
tues en avant de la trachee et de Fcesophage, 


(C) Vue anterieure 

L'artere carotide commune (primitive) gauche, la 
2 e branche de bare aortique, prend naissance en arriere du ma¬ 
nubrium, un peu plus en arriere et plus a gauche que le tronc 
brachio-tephalique. bile monte en avam de 1'artere subdaviere 
gauche en se trouvant d'abord en avant puis a gauche de la tra¬ 
chee bile penetre dans Je cou en passant derriere barticulation 
ster no-c I a vi cu I ai re ga u che. 

Lartere subclaviere gauche, la 3 L ' branche de I'arc aortique, 
nail de la partie posterieure de celle ci, juste en arriere de bori- 
gine de la carotide commune gauche. File monte dans le me¬ 
diastin superieur a gauche de la trachee et de bartere carotide 
commune gauche ; elle ne dorme aucune branche tollaterale 
dans le mediastin bn arriere de ['articulation stcrno-daviculaire 
gauche, elle sort du thorax et penetre dans La base du cou. 


Anevrysme de l'aorte ascendante 

Lorsque le vemricule gauche se comrade, la partie distale 
de baone ascendantesubit une forte pousseesanguine. Sa 
paroi n'etani pas renforcee par le pericardc fibreux (celui- 
d fusionne avec la tunique adventice de l'aorte dans la 
partie initiale de Tare ; Fig. L55B), un anevrysme (dilata¬ 
tion localisee) peut se developper a cet endroit. L'ane- 
vrysme apparait sur une radiographie du thorax sous la 
forme d'une silhouette elargie de l'aorte ascendante. Les 
persemnes qui en sont affectees se plaignentgeneralement 
de douleurs thoraciques qui irradient vers le dos. 
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Variations des grosses arteres 

Branches de I'arc aortique 

La disposition classique des branches de I'arc aortique s'ob- 
serve ehez environ 65 % des individus (Fig. 1.57). Des va¬ 
riations de Forigine de ces branches sont assez communes 
(Fig, B1.25A), Dans 27 % des cas, environ, Fannie carotide 
commune gauche prend son origine sur le tronc brathio-ce- 
phalique. Par centre, le tronc brachio-ce phalique est absent 
chez environ 2,5 % des individus et, dans ce cas, les quatre 
arteres (camtides communes et subdavieres gauches et 
droites) naissent directement de Faerie, independamment 
les unes des autres. L/artere vertebrale gauche nail de Fare 
aortique chez environ 5 % des individus et dans 1,2 % des 
cas, on volt nattre de I'arc aortique deux troncs brachio-ce- 
phaliques, Fun droit et Fautre gauche. D'autres variantes des 
origines des branches de Fare aortique out etc decrites par 
Bergman et ai (1988). 


Parfois, la derniere branchede Fare aortique, celle qui nalt 
done le plus a gauche, est une artere subdaviere droite re- 
tro-cesophagienne (Fig. B1.25B). Cette artere se dirige vers 
le membre superieur droit en passant tra nsversal emeul der- 
riere Foeso phage qu'elle pent done com primer en provo- 
quant des difficultes a la deglutition (dysphagie). Une artere 
accessoire de la glande thyroide, I artere thyroidea ima (thy- 
roidienrte moyenne) peui prendre son origine sur Fare aor- 
tique ou sur le tronc brachio-cephalique. 

Anomalies de Fare aortique 

Le point culminant de Fare aortique se trnuve en general a 
environ 2,5 on en dessous du bord superieur du manu¬ 
brium, mais il pent se irouver plus haul ou plus bas. Dans 
certains cas, Fare aortique enjambe la racine (pedicule) du 
poumon droit puis redescend a droite de La colonne pour for¬ 
mer un arc aortique droil. Parfois, apres avoir branch! la ra¬ 
tine du poumon droit, Fare anormal passe en arriere de ► 
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foesophage pour se prolonger par une aorte thoradque 
noFTnalemcnt siluee a gauche de la colonne vertebra le. 
Plus raremenL on observe un arc aortique double for¬ 
mant un anneau vasculaire encerclant Foesophage et !a tra¬ 
chee (Fig. Bl 25C). Si la trachee est comprimee au point 
de perturber la respiration, il peut s'averer necessaire de 
corriger chirurgicalenient la malformation, Un aneirysme 
de I'arc aortique peut lui aussi exercer une pression anor- 
male sur la trachee et Foesophage et provoquer des diffi- 
cultes a la respiration et a la deglutition (voir FEntadr£ Cli¬ 
nique [bleu| « Anevrysme de Faorte descendant »). 

Coarctation de 1'aorte 

ba coarctation de 1'aorte est une malformation congeni¬ 
tal raraeterisee par ['existence d'un retrecissement localise 
{stenose} de Tare de 1'aorte ou de 1'aorLe descendante ; le 
calibre reduitde la lumiere aortique entrave Fecoulement 
normal du sang vers la partie inferieure du corps 
(t ig. BL26). \m site le plus courant d'une coarctation est 
proche de Finsertion du conduit ou du ligament arteriel. Si 
la coarctation est sous jacenie a ce site, (codrctdtwrt post* 
ductale), une bonne circulation collateral se devdoppe 
generalement entre les portions proximale et distale de 
Faorte par Fimermediaire des aneres intercostales et tho- 
raciques internes. Ce type de coarctation est done compa¬ 
tible avec de nombreuses annees de vie puisque la 
circulation collateral alimente Faorte thoradque (descen¬ 
dante) en dessous de la stenose. Les vaisseaux qui assurent 
cette circulation collateral peuvent devenir tenement ve¬ 
lum ineux que leurs pulsations dans les espaces intercos- 
taux fmissent par eroder les cotes adjacentes el ces erosions 
peuvent s'observer sur des radiographies du thorax. Q 
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Figure B1.26. 


Nerfs du mediastin superieur 

fes netfs mgues (ou pmumcgasirufues) sortent du crane et descen¬ 
ded dans lecou en arriere et lateraleinent par rapport aux arteres 
carotides communes (Fig. L58A ; Tableau 1.6}. Chacun d'eux 
penetre dans le mediastin superieur en arriere de ['articulation 
sterno-daviculaire et de la veine brachio-cephalique homolate- 
rales Le nerf vague droit penetre dans le thorax en croisant la 
face anterieure de lartere subdaviere droite ; a cet end roil, it 
abandonne ie nerf larynge recurrent droil (Fig. L58A-C), Ce 
dernier contoume l artere subdaviere droite puis il remonte vers 
le larynx en se plagam dans la goutliere que ferment du cote 
droit la trachee et Foesophage accoles. Le nerf vague droil pour- 
suil son trajeldans la partie poster©-inferieure du mediastin su¬ 
perieur en longeam le flanc droit de la trachee. 11 passe success*- 
vemenl derriere la veine brachio-cephalique droite, la veine cave 
superieure et la racine (pedicule) du poumon droit. M se divise a 
ce niveau en de nombreuses branches qui contribuenl a former 
le plexus pulmonaire droit (Fig. 1.58C). I labituellemenL le 
nerf vague droit quitte ce plexus sous la Forme d une branche 
unique qui rejoin t aussitoi Foesophage ou elle se resout en de 
nombreuses ramifications participant a la formation du plexus 
nerveux oesopliagien U nerf vague droit abandonne aussi des 
ft lets pour le p/extis amfitufue . 

Ije nerf vague gauche descend dans le cou en arriere de Far 
lere carotide commune gauche (Fig. L58A). II penetre dans le 
mediastin entre l artere carotide commune gauche el Fartere 


subdaviere gauche. Lorsqu'il atieint la face gauche de Fare aor¬ 
tique, le nerf vague gauche s'ecarte du nerf phrenique en se por- 
tarn vers I'arriere. 11 est separe lateral emeiit du nerf phrenique 
par la veine intercosiale superieure gauche. I n s'incurvanl me- 
dialement au niveau du bord inferieur de fare aortique, le nerf 
vague gauche abandonne le nerflarynge recurrent gauche Ce 
lui ci decrit une anse qui embrasse Fare aortique dans sa conra 
vite superieure en passant juste h gauche du ligament arteriel. 11 
monte ensuile vers le larynx applique sur la lace anterieure de 
Foesophage qui, a cel endroit, deborde a gauche la trachee 
(mrbl.) (figs 1.53, 1.55B, L58A-C et L59). Le nerf vague 
gauche passe ensuiLe derriere la racine (pedicule) du poumon 
gauche et se divise en de nombreux rameaux qui conliibuent a 
former le plexus pulmonaire gauche II qui Lie ce plexus sous la 
forme d un simple tronc nerveux et passe ensuile sur Foesophage 
ou il s'unit aux ramifications du nerf vague droit pour lormer le 
plexus mi veux oesvphagien {f ig. 1,58B & 6"). 

Les nerfs phrenique s (fig, 1.58A) innerveni le diaphragme au 
quel ils fournisseni des fibres motrices et sensitives , ces der- 
nSeres forment approximativement un tiers des fibres de chaque 
nerf, Ils donnent egalement des fibres sen si fives pour le peri- 
rarde et la plevre mediasfinale. Chaque nerf phrenique penetre 
dans le mediastin superieur en passant entre fartere subdaviere 
et la portion iniliale de la veine brachio-cephalique (Ta¬ 
bleau 1.6)* Les nerfs phreniques passent en avant des raciiies 
(pedicules) des poumons, une particularite importante de leur 
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Figure 1.59. Dissection profonde du mediastin superieur. On peut observer quatre structures parables : la trachee, Icesophage, 
le nerf larynge recurrent gauche et le conduit thoracique. A noter que la bronche principal droite e$t plus verticale, plus ccurte et plus large 
que la bronche principal gauche. Le trajet de I'artere bronchique droite est anormal : d'habitude oils passe en arriere de la bronche. 


trajet qui permet de les dislinguer des nerfs vagues qui, eux, pas- 
sent en arriere de ces racines. Le nerf phrenique droit longe le 
cote droit de la veine brachio-cephalique droite, de la VCS et du 
pericarde qui le separe de Foreillette droite, Cormne il a £te dit 
plus haul, il franchil anterieuremeni la racine du poumon droit 
puis il longe la face droite de la VCl et traverse le centre tendi- 
neux du diaphragme ires pres de 1'orifice de la veine cave 
(Fig. 1.60A), Le nerf phrenique gauche descend entre les ar- 
teres subclaviere et carotide commune gaudies. II croise succes- 
sivement la veine interrostale superieure gauche puis la face 
gauche de Y arc aortique, oil il se situe en avant du nerf vague 
gauche. Le nerf phrenique gauche descend ensuite en avant de la 
racine du poumon gauche puis il chemine a la surface du peri¬ 
carde fibreux qui le separe de Fauricule et du ventricule gauches. 
H atteint et traverse la portion charnue du diaphragme a gauche 
du sac pericardique (Fig. 1.60B). La pluparL des branches des 
nerfs phreniques desiinees au diaphragme se ramifient sur la 
face inferieure ou abdominale de ce muscle, 

Trachee 

La trachee descend devant I'oesophage et penetre dans le me¬ 
diastin superieur; elle se dirige legerement vers la droite du plan 
median (Figs. L55A & B, 1.5SB & C et L59). Appliqu^e contre 
I'oesophage, sa face posierieure est plane (Fig. 1.56B). La trachee 


Lesions des nerfs larynges 
recurrents 

Les nerfs larynges recurrents innervent tom les muscles in- 
trinseques du larynx sauf un, Par consequent, tout pre¬ 
cede d'invest] gat ion (par ex. la m^diaslinescopte} du me¬ 
diastin superieur ou tout processus pathologique 
affectant cette region risque de leser ces nerfs et de pertur^ 
ber la vobc. Etant donne qu'il contourne Fare aortique 
puis remome a gauche de la trachee sur la face anterieure 
de Foesophage, le nerf larynge recurrent gauche peut et re 
entrepris par un cardnome bronchogenique ou oesopha- 
gien, par une hypertrophie des noeuds lymphatiques me- 
diastinaux ou par un mevrysme de I'arc aortique. Dans ce 
dernier cas ( le nerf peut etre ^tire par Fare dilate. Q 


se termine au niveau de Tangle sternal en se divisant en 
brooches principals droite et gauche (Figs. 1.5GA et 1.59}. La 
bifurcation tracheale est sus-jacente au coeur, mais elle ne fait 
pas panie du mediastin posterieur 
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Tableau 1,5. L’aorte et ses branches dans le thorax 


Artere 

Origine 

Trajet 

Branches 

Aorte ascendante 

Orifice aortique du ventricule 
gauche 

Monte jusqua Tangle sternal (environ 5 cm) 
ou elfe se prolonge par Fare aortique 

Arteres corona ires droite et gauche 

Arc aortique 

Prolonge Faorte ascendante 

Se dirige en arcade vers Tamers, a gauche 
de la trachde et de Toesophage, au-dessus 
de la bronche principale gauche 

Trone brachio-cdphalique, a. carafcrde 
commune gauche, a. subclavidre 
gauche 

Aorte thoracique 
(descendante) 

Prolonge Fare aortique 

Descend dans le mediastin posterieur, & 
gauche de la colon ne vertebrate ; se ddptace 
peu a peu vers la droite pour se trouver dans 
le plan median au niveau de Thiatus aortique 

aa. intercostales posterieures, subcos¬ 
tales, branches diaphragmatiques et 
viscerates (par ex., oesophagiennes) 

aa. intercostales 
posterteures 

Face posterieure de I'aorte 
thoracique 

Che mi rent iateralement puis vers 1'avant, le 
long des odtes 

Branches cutan^es laterales et ante* 
rieures 

aa. branch iques 
(1 a 2 branches) 

Face anterieure de I 1 2 * * 5 aorte ou 
a, intercosta le posterieure 

Accompagnent Farbre tracheo-bronchique 

Branches pour les tissus branchique et 
pbribronchique et pour la ptevre viscerale 

aa, oesophagiennes 
(4 £ 5 branches) 

Face anterieure de i'aorte 
thoracique 

Cheminent en avant de Toesophage 

Branches pour Toesophage 

aa. phreniques 
supdrieures 
(nombre variable) 

Face anterieure de I'aorte 
thoracique 

Naissent au niveau de Thiatus aortique et 
passe nt a la face superieure du diaphragme 

Branches pour le diaphragme 


CEsophage 

Locsopliageesi un conduit fibro-musculaire qui s'eiend du pha¬ 
rynx a Festomae (Figs. 1.56A &. B, 1.58B & C, 1.59, 1.6QA 
et 1.61). 11 peneire dans le mediastin superieur enire la irachee 
el la colonne vertebrate, en avant des corps des vertebres T1 a 
14. Dans la majeure panic de son etendue, I'cesophage est aplati 
d'avant en arriere. Ali debut de son irajet, il s'incline vers la 
gauche, mais 11 est ensuite refouie vers le plan median par Fare 
de F aorte. Sa face aiiterieure est ensuite coinprimee par la racine 
(pedicule) du pounrion gauche. Dans le mediasim superieur, le 
conduit thoracique chemine sur le cot£ gauche de Toesophage, 
medialemem a I'arc aortique (figs 1.59 et 1.60B), En dessous 
de ce dernier, Foesophage s'inflechit une nouvelle fois vers la 
gauche en s'approchant du diaphragme qu'il franchil a travers 
Fhiatus eesophagieri (fig, I 61). 


RESUME RECAPITULATIF. Le mediastin superieur est la partie 
du mediastin qui s'etend de t'ouverture superieure du thorax 
au plan thoracique transversal. Le seul organe qui appartienne 
exdusivement a cette region est le thymus chez Ladulte* 
Toutes les autres structures ne font que traverser cet espace, 
soit pour passer dans la base du cou via I'orifice superieur du 
thorax soit pour passer du cou dans fabdomen, D'avant en ar¬ 
riere, les structures du mediastin superieur son! disposers en 
plusieurs plans systemiques qui se succedent d'avant en ar¬ 
riere : (1) un constituant du systeme lymphoide, le thymus, 

(2) plusieurs constituents du systeme vasculatre (d'abord des 

veines puis des arteres), (3) un element du systeme respiratoire, 

la trachee, (4) un autre du systeme digestif, I'oesophage, et 

(5) diverse* structures du systeme lymphatique (conduit thora- 
dque, trqncs lymphatiques broncho-mediastinaux, nceuds lym¬ 
phatiques mediastinaux posterieurs). Les nerfs du mediastin 
superieur ne sont pas disposes dans un plan particulier; on les 
trouve integres dans le plan 2 (nerfs phr^niques et vagues) et 
entre les plans 3 et 4 {nerfs larynges recurrents). La disposition 


des branches de fare aortique est atypique chez environ 35 % 
des individus. 


Mediastin posterieur 

Le mediastin posterieur (partie posterieure du mediastin infe- 
rieur) est situd en dessous du plan thoracique transversal, en 
avani des vertebres T5 aTl2, en arriere du pericarde eL du dia¬ 
phragme et entre les plevres parietales des deux poumons 
(Figs. 1.56A et 1.58C). tl conlient I'aorte thoracique (descen¬ 
dant), le conduit thoracique el des trones lymphatiques, les 
noeuds lymphatiques mediastinaux posterieurs, les vdnes azy¬ 
gos et hemi azygos, I'oesophage et le plexus nerveux oesopha- 
gien. Certains auteurs y incluent £galement les troncs (chaines) 
sympaLhiques thoraciques et les nerfs splanchniques thora- 
ciques ; ces structures se Irouvent sur les faces laterales des corps 
vertebraux ei ne sont done pas a proprement parler dans ie com 
parti mem ou f espace mediastinal posterieur. 

Aorte thoracique 

I/aorte thoracique (partie thoracique de Faorte descendante) 
prolonge Tare aortique (Figs. 1.58C 1.59, 1.6QB, 1.6 L el 1,62 ; 
Tableau 1.5). FJIe commence sur le cole gauche du bord infe- 
rieur du corps de la vertebre T4 et descend dans le mediastin 
posterieur sur le flanc gauche des vertebres T5 a FI 2, A mesure 
qu'elle descend, ellese rapproche du plan median et refoule Foe- 
soph age vers la droite. Emouree par le plexus aortique thoracique 
(Fig. 1.60B}, un reseau nerveux autonomy I'aone thoracique 
passe successive me nt derriere la racine (pedicule) du poumon 
gauche (Figs. 1.59 et 1.6GB), le pericarde et i'cesophage. Au ni¬ 
veau du bord inferieur deTl2, elle penetre dans Tabdomcn en 
franchissant Fhiatus aortique du diaphragme (Fig. 1.61) et de- 
vient I 1 aorte Abdominals. I je conduit thoracique et la veine azygos 
longent le cote droit de I'aorte thoracique et Faccompagnent 
dans cet hiatus, 

Les branches de I'aorte descendant? (dent la disposition sera 
plus evidente dans I'abdomen) prennent naissance et chemi- 
nent dans trois « plans vasculaires » (Fig. 1.62A) : 
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Figure T.GO. Vues laterales du mediastm. A. Cote droit. La plus grande partie de la plevre costale el de la plevre mediastinale a 
ete enlevee afin d'exposer les structures sous-jacentes. Cette face du m^diastin {la face « bleue est domtnee par fa erosse de la veine 
azygos, la veine cave superieure, foreillette droite et la veine cave inferieure 


■ l in plan anterieuF et median qui comprend des branches vis- 
cerales im paires pour le tube digestif el ses derives. 

* Des plans lateraux torn p re nan l des branches viscerales pa ires 
destinees a d autres visceres que ceux du sysLenie digestif 

• Des plans postero lateraux qui comprennent des branches 
pa ires, segmental res et partetales pour les parois du corps. 

Dans le thorax, les branches viscerales impaires du plan vas- 
culaire amerieur sent les arteres oesophagiennes - efles sont 
habiluellemem deux, mais leur nombre peui atteindre 5 
(I ig J .62ft et Tableau 1.5). Les branches viscerales paires du 
plan lateral soni representees dans le thorax par les arteres 
bmtdtujues (l ig. L59). Bien que les arteres bronchiques droite 
et gauche puisseni naitre direaement de 1'aorte, ce n est sou- 
vem le cas que pour la pa ire d'aneres bronchiques gauches, 


Lart^re droite prenant alors indirenemcnl naissance sur t'uiie 
des arteres imertostales posteri cures droites (habituellement 
la 3 e ). l es branches parieLales paires de I'aorie thoracique ap- 
partenant aux plans postero-lateraux sont les neuf arteres in¬ 
tercostales posterieures qui se distribuent aux espaces inter- 
costaux, exception faite des deux premiers et des arteres 
subcostates (I ig. 1.62ft). Ces demieres prennent naissance sur 
I'aorte thoracique, mais cheminent sous le diaphragme el font 
neanmoins partie de la serie des arteres intercostales poste¬ 
rieures. 

Ce plan de distribution comporte quelques exceptions : 

• Les arteres phreniques superieures, deux branches parie- 
lales paires qui cheminem anterodateralement sur la face su 
perieure du diaphragme (qui est a ce niveau oriemee vers 
I'arriere etrmt don lie la convexite du diaph ragme) ou elles 
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Figure 1.60. (suite) B. Cote gauche. Cette face du mediastin, la face « rouge », est dominee par Fare aortique, i’aorte thoracique, les 
arteres carotide commune et subclaviere gauches, le ventricule gauche (plus le tronc pulmonaire et i’art&re pulmonaire gauche) Dans les 
regions thoracique et iombaire superieure, le tronc sympathique est relie aux nerfs intercostaux par les paires de rameaux communicants 
(blancs et gris), Apres avoir drains ies deux ou trois espaces intercostaux superieurs, la veine intercostale superieure gauche se dinge 
vers I'avant et debouche dans la veine brachio-cephalique gauche. 


s'anastomosent aver les branches musculo-phreniques et pe- 
ricardiaco-phreniq ties des arteres thoraciques internes. 

* Les branches pericardiques, impaires, qui naissent anterieu 
rement mais, au lieu de rejoindre Fcesophage, envoienl des 
ramifications au pericarde. La meine chose est vraie pour les 
petites arteres triediastinates qui irriguenl les noeuds lym- 
phatiques et d autres tissus du mediastin posterieur. 

CEsophage 

Apres avoir parcouru le mediastin superieur, Fcesophage pour- 
suit son trajet dans le mediastin posterieur en passant en arriere 
et a droite de Fare aortique (Figs. 1 58C 1.59 et 1.61) puis en ar¬ 
riere du pericarde et de Loreillette gauche. II est le principal rap¬ 
port posterieur de la base du coeur. L'oesophage s inflechit 
ensuite vers la gauche el franchil Fhiatus cesophagien du 


diaphragme au niveau de la 10 e vertebre thoracique, en avant de 
Faorte. On peut distinguer dans la portion thoracique de Foeso- 
phage trois empreinles ou « retrecissements » qui sont visibles 
sous la forme de retrecissements de la lumiere cesophagienne 
sur des radiographies du thorax en incidence oblique et apres 
1 ingestion de baryte. Ces etnpreintes sont determinees par trois 
structures qui compriment Foesophage : (1) Fare de Faorte, (2) 
la bronche principate (souche) gauche et (3) le diaphragme. Les 
deux premieres sont voisines Fune de Fauire ; Fempreinte aor- 
tique est la plus evidente sur une radiographic postero-ante- 
rieure apres une deglutition de baryte et Fempreinte branchique 
est mieux visible sur des radiographies de profil. Aucun retreris- 
sement n'est toutefois visible sur l'oesophage vide et e'est seule- 
ment lors de son remplissage que les structures mentionnees 
exercent une pression sursa paroi. 
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Obstruction de I'oesophage 

l^s empreintes oesophagiennes determiners par les struc¬ 
tures adjacentes presentent tin interel dinique dans la me- 
sure ou elles correspondent a des sites de ralentissement 
du transit des substances ingerees, Ce sont les endroiis ou 
des corps eirangers avaies om le plus de chance de se lo- 
gen mais aussi oil un reiredssement pathologique risque 
de se developper apres I'ingestion accidentelle d un li- 
quide caustique, par ex., un produit de nettoyage. O 


Conduit (canal) thoradque et troncs lymphatiques 

Dans le mediastin posierieur, le conduit thoracique chemine 
sur la face anterieure du corps des sept vertebres thoraciques in- 
ferieures (Jig. 1.63), It esl le plus volumineux conduit lympha- 
lique du corps et a pour function d'achemincr la lymphe de la 
majeure panic du corps vers le sysieme veineux. Le conduit tho¬ 
radque recolte la lymphe des membres inferieurs, de la cavite 
pelvienne, de la cavite abdominale, du membre superieur 
gauche ainsi que de la moitie gauche du thorax, du con et de la 
tele - c J esi a dire de la tmalite du corps, a ^exception de son 
quart superieur droit (voie Introduction). Le conduit thora- 
cique prend son origine dans Fabdomen. au niveau de la ci- 
terne du chyle (citerne de Pecquet ; L, cistema diy/i) et penetre 
dans le thorax en franehissam Lhiatus aonique du diaphragme 
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Figure 1.61. Vue anterieure de I'oesophage, de Ja tra- 
diee, des brooches et de Paorte- L arc aortique sincurve vers 
l arriere sur le flanc gauche de la trachee et de I'oesophage, L’hy* 
pertrophie des noeuds lymphatiques tracheo-bronchiques infe¬ 
rieurs (de la carina) peut elargir Tangle deli mite par les brooches 
principals. Chez ce su)et + le conduit thoracique debouche dans la 
veine subclavibre gauche. 
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Figure 1.62. Branches de f'aorte thoracique. D une fagon 
qui sera plus nette et mieux respectee dans Tabdomen, les 
branches de f'aorte thoracique ont tendance a prendre naissance 
dans trois plans vasculaires ( encari Les branches viscerales im- 
paires (A dans 1’encart) sont representees par les arteres ceso* 
phagiennes et pencardiques ; les branches viscerales paires et 
laterales (B dans I'encart) sont representees par les arteres 
bronchiques ; fes branches parietales segmenlaires qui, pour la 
plupart, naissent postero-lateratement (C dans Tencart) sont 
representees par les arteres intercostales posterieures et sub¬ 
costales (1-12). Les deux arteres phreniques superieures font 
exception a la regie ; elles prennent naissance sur la partie infe- 
rieure de la face anterieure de Taorte thoracique et se distribuent 
au diaphragme. 


(Fig. L61). La paroi du conduit thoradque est mince el de 
teinie blanc grisatre ; le conduit a souvent un aspect moniii- 
forme en raison de la presence de nombreuses valvules dans sa 
lumiere. L)ans le mediastin posterieur, le conduit thoracique 
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Figure T.63. Conduit thoracique et troncs broncho-mediastinaux. A, Uaorte thoracique est legerement rabattue vers la gauche 
et la veine azygos vers la droite atin de montrer le conduit thoracique qui monte entre ces deux vaisseaux au contact de la colonne ver¬ 
tebrate. Aux environs du plan thoracique transversal (passant par Tangle sternal et le disque IV T4-T5), le conduft thoracique s'inflechit 
vers la gauche puis continue son trajet ascendant vers la base du cou ou i! se terming par une crosse orientee lateralement qui debouche 
au niveau ou pres du confluent veineux jugulo-subclavier gauche, c’est-^-dire & Sa rencontre des veines jugulaire interne et subclaviere 
gauches. Le conduit thoracique revolt des collecteurs en provenance des espaces mtercostaux droits et gauches et des structures du me- 
diastin posterieur. Pres de sa terminaison, le conduit thoracique report les troncs jugulaire, subclavier et broncho mediastinal gauches. Le 
conduit lymphatique droit se forme par la reunion des troncs jugulaire, subclavier et broncho-mediastinal droits. B. Noeuds lymphatiques 
et voies de drainage de la lymphe de la cavite thoracique. 


monte emre L'aorte thoracique a sa gauche et ia veine azygos a 
sa droite, en arriere de Toesophage et en avaru des corps verte- 
braux. A la hauteur de la vertebre 14 T5 ouT6, le conduit s'io- 
flechii vers la gauche en arriere de I'cesophage et poursuit ensuite 
son trajet ascendant dans le mediastin superieur II recoil de 
chaque cote plusieurs collecteurs lymphatiques en provenance 
des espaces intercostaux moyens et superieurs. II recoit egale- 
ment les collecteurs de structures mediastinales posterieures. 
Pres de sa terminaison, le conduit thoracique re^oit souvent les 
troncs lymphatiques jugulaire et subdavier gauches ainsi que le tronc 
broncho mediastinal {bien que cenains de ces troncs ou meme 
Lensemhle d'entre eux puissent deboucher dans le systeme vei- 
nenx independent men l du conduit thoracique). Le conduit tho 
racique debouche habitudlement dans Tangle veineux jugulo- 


subclavier gauche - a la reunion des veines jugulaire interne et 
subclaviere gauches {Figs 1.62 et 1.63A). II se pent toutefois 
qu'il s'ouvre dans la veine subclaviere gauche, com me cest le 
cas sur la Figure 1.61. 


Dechirure du conduit thoracique 

Ftant donne la minceur de sa paroi et son aspect quasi- 
mem incolore, le conduit thoracique peut etre difficile a 
identifier. IL est done vulnerable et susceptible d'etre Les£ 
par inadvertance lors de certaines investigations et/ou 
manoeuvres chimrgicales dans le mfrdiastm posterieur.fr- 
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Figure T,64, Systeme des veines azygos. La veine azygos etablit one connexion direde entre la veine cave inferieure (VCf) et la 
veine cave superieure (VCS). Les veines azygos et hemi-azygos se prolonged inferieurement (sous le diaphragme) par les vemes lom- 
baires aseendantes. 


line dechimre survenant lors d'un accident ou d'une in¬ 
tervention sur le poumon permet a la lymphe de s'ethap- 
per dans la cavite thoracique a raison de 75 a 200 ml 
par heure. De la lymphe ou du chyle intestinal (voir 
chapitre 2) peut aussi penetrer dans la cavite pleurale et 
engendrer un chylothorax, Le liquide repandu peut etre ex¬ 
trait a Faide d'une canule ou par thoracocemese ; dans 
certains cas, il s'avere neeessaire de ligaturer le conduit 
thoracique. La lymphe rejoint alors la circulation veb 
neuse par Tin termed iaire de collecteurs qui aboutissent 
dans le conduit thoracique au-dessus de la ligature. 

Variations du conduit thoracique 

L'embryon possede deux conduits thoraciques el seul )e 
gauche persiste norma lemem pour former le conduit tho¬ 
racique dePimtif (Moore et Persaud, 2003), Parfois, deux 
conduits thoraciques sont presents sur one courte dis¬ 
tance. Q 


Vaisseaux et noeuds lymphatiques du mediastin 
posterieur 

L'aorte thoracique et ses branches ont ete decnies precedem- 
menl dans re chapitre. l es noeuds lymphatiques mediaslinaux 
posterieurs (Fig. 1.63A & B) se trouvent derriero le sac perirar- 
dique, en relation avec Fcesophage et l'aorte thoracique 
Quelques noeuds sont situes en arriere de la portion inferieure 
de Fcesophage ; un nombre plus important (jusqu'a 8) pren- 
nent place en avam et stir les cotes de Fcesophage. les noeuds 
mediastinaux posterieurs resolvent la lymphe de Fcesophage, de 
la face posterieure du pericarde et du diaphragme, ainsi que de 
la partie posterieure des espaces intercostaux moyens et poste¬ 
rieurs. File repoint les angles veineux puguIo-subclaviers droit ou 
gauche par Finterniediaire du conduit lymphatique droit ou du 
conduit thoracique. 

Le systeme des veines azygos est situe de chaque cote de la 
colonne vertebrale el draine les paroisdes regions dorsale el tho- 
raco-abdoniinale (Figs, 1,63 A et 1.64 A 6a B) ainsi que les visceres 
mediaslinaux, Le systeme veineux azygos est sujet a de grandes 
variations, non seulement en ce qui concerne Forigine des 
veines, rnais aussi leur trajet, leurs affluents et leurs anastomoses. 




























Tableau 1.6. Nerfs du thorax 


Nerls 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Vague <NC X) 

8 k 10 filets radicu- 
laires au niveau de !a 
moeiie allongee du 
tronc cerebral 

Entre dans le mediastin superieur en aniere de 
Tarliculation stemc-daviculaire et de la veine 
brachio-cephalique ; abandonne le nerf larynge 
recurrent puis passe dans Fabdomen 

Plexus pulmonaire, plexus oesophagien et 
plexus cardiaque 

Ph Unique 

Branches vent rales 
des nerfs C3-C5 

Franchit Fouverture superieure du thorax et che- 
mine entre la plevre mediastin ale et le peiicarde 

Portion centra le du diaphragme 

fntercostaux (1-11) 

Branches ventrales 
des nerfs T1-T11 

Cheminent dans les espaces intercostaux, 
entre fes muscles intercostaux interne et Intime 

Muscles et peau des espaces intercos¬ 
taux ; les nerfs interteurs innervent les 
muscles et la peau de la paroi antero-iate- 
rale de rabdomen 

Subcostal 

Branche ventraie du 
nerf T12 

Longe le bord inferieur de la 12 e c6te et passe 
dans la paroi abdommale 

Paroi abdominale et peau de la region fes- 
si&re 

Laryng£ recurrent 

Nerf vague 

Contourne I'artere subclaviere a droite et Fare 
aortique a gauche puis monte entre la trachee 
et I'cesoph age 

Muscles intrinseques du larynx (sauf le 
crico-thyroidien) ; sens it if pour FGtage in- 
fraglottique 

Plexus cardiaque 

Rameaux cardiaques 
du nerf vague et du 
tronc sympathique 

Depuis I arc aortique el la face postbrieure du 
coeur, fes fibres cheminent le long des arteres 
coronaires et certames atleignent le nceud SA 

Les influx atteignent le nceud SA ; les 
fibres parasympathiques rdduisent le 
rythme et la force des battements car¬ 
diaques et provoquent une vasoconstric- 
tion coronarienne ; les fibres sympa- 
thiques ont des effets inverses 

Plexus pulmonaire 

Nerf vague et tronc 
sympathique 

Se forme sur la ratine du poumon et chemine le 
long de Tarbre b ranch ique 

Les fibres parasympathiques stimulent la 
bronchoconstriction ; les fibres sympa¬ 
thiques dilatent les branches 

Plexus 

oesophagien 

Nerf vague, ganglions 
sympathiques, nerf 
grand splanchnique 

Sous la bifurcation de la trachee, les fibres va- 
gales et sympathiques torment un plexus autour 
de Foescphage 

Les fibres vagales et sympathiques inner¬ 
vent la musculature lisse et les glandes 
des 2/3 inferieurs d e Foe soph age 
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Figure 1,65. Nerfs autonomes du mediastin superieur et du mediastm posterieur. Le ganglion stel¬ 
late ou cervico-thoracique s'est forme par la fusion du ganglion cervical infeneur et du 1 er ganglion thoracique. 
Le 2 e ganglion thoracique est souvent plus volumineux que les ganglions adjacents. 
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Voies veineuses alternatives vers 
le cceur 

Fit cas d’obstruction de la veine cave mferieure, les veine* azy¬ 
gos, hemi azygos et hemi-azygos accessoire offrent des 
voies alternatives pour le drainage veineux des regions 
thoracique, abdominale et dorsale. Chez certains sujets, 
une veine azygos accessoire cheinine du cole droit, parab 
lelement a la veine azygos. D'autres sont depourvus de 
veine hemi-azygos. ftien qu'elle soil rare, il existe une va¬ 
riation cliniquement importante dans laquelle le systeme 
azygos recoil tout le sang de la VCL sauf celui du foie. 
Dans ee cas r Je systeme azygos draine pratiquement tout le 
sang des regions infradiaphragmatiques, sauf celui du sys¬ 
teme digestif. F.ji cas d^&sfmcCion de la VCS au-dessus de 
Faboucheniem de la veine azygos, le sang pent etre derive 
vers les veines de la paroi abdominale et aiteindre ainsi 
Foreillette droite via le systeme veineux azygos el la VCL G 


la veim rtzygos {azygos signifie « non couple ») et son principal 
affluent, la veine hemi-azygos prennent leurs origines par des « ra- 
cines » ou anastomoses qui les relient respet livemem a la VCl 
et/ou a la veine renate gauche ; res ratines s'unissent de chaque 
cole a la veine lomhahe ascendante homo lateral e, 

i a veine azygos (veine grande azygos) forme une voie vei- 
neuse collaierate entre les VCS et VCl (anastomose iniercave) ; 
elle recolte le sang de la paroi poslerieure du thorax et de Tab- 
do men. ha veine azygos monte dans le mediastin posterieur 
etroitemenl appliquee sur le flanc droit des corps des huit der- 
nieres vertehres thoraciques. Rile se termine par une crosse qui 
enjambe d'amcre en avant la ratine du poutnon droit el ensuile 
debouche dans la VCS. On peui faire une certaine analogic entre 
la crosse de la veine azygos qui contourne la racine du poumon 
droit el farc aortique (crosse de Taorie) qui contourne dans 
I'auire sens la ratine du poumon gauche. La veine azygos regoit 
les mines subcosUde et tntercostales posterieures drakes et commu¬ 
nique avec les plexus veineux vertehraux qui drainent le dos, les 
vertebres et les structures du canal vertebral (voirchapitre 4) l a 
veine azygos retoit egalemenL les veines mediastin ales, oesopha- 
giermes el bronchiques. 

lit veine hemi-azygos (hemi-azygos inferieure ou petite azy¬ 
gos inferieure) nail du cote gauche de la reunion des veines sub 
costale gauche et lombaire ascendante. Elle monte sur le flanc 
gauche de la colonne veriebrale, derriere I'aorte thoracique, 
pour atteindre la vertebre T9. A ce niveau, die se coude vers la 
droiLe, passe derriere I'aorte, le conduit thoracique et I'oeso- 
phage pour se jeter enfin dans la veine azygos. La veine hemi 
azygos retoit les trois dernieres veines intercostales posterieures 
gaudies, Jes veines oesophagi emits inferieures et quelques pe- 
lites veines mediastinales. 

l a veine hemi-azygos accessoire (hemi azygos superieure 
ou peti te azygos superieure) se forme a Lextremiie medialedu 4 td 
ou du 5 l espace intercostal gauche et descend sur le flanc gauche 
de la colonne vertebrate de T5 a TB. Idle recoil les veines inter- 
coslales gauches des 4 r au 8"' espaces et, parfois, les veines bron- 
chiques gaudies. Elle se coude vers la droite au niveau de la ver¬ 
tebre T7 ou T8, passe derriere I'aorte thoracique et le conduit 
thoracique pourse jeter a son tour dans la veine azygos, Parfois, 
la veine hemi-azygos accessoire s'unil a la veine hemi-azygos 


pour former un none common qui debouche dans la veine azy¬ 
gos, 1 a veine hemi azygos accessoire est sou vent anastomosee 
avec la veine intercostale superieure gauche, comme on le voit 
sur la Figure 1.64, lit veine intercostale superieure gauche recoil 
les veines des trois premiers espaces intercostaux et. malgre son 
anastomose avec I'hemi-azygos accessoire, reste neanmoins un 
affluent de la veine brachio-cephalique gauche. 

Nerfs du mediastin posterieur 

Les troncs sympathiques et les ganglions qui leur sont associes 
formem une panic importante du systeme nerveux autonome 
(Fig. 1.65, Tableau 1,6), L^es troncs (diaines) sympathiques 
thoraciques entrent en continuite avec les troncs sympathiques 
cervicaux et lombaires. Els se trouvent au contact des tetes cos¬ 
tales dans la panie superieure du thorax dcs articulations costo¬ 
vertebral es dans la partie moyenne du thorax et des faces laterales 
des corps vertehraux dans la partie inferieure du thorax. Les 
nerfs splanchniques thoraciques inferieurs - egalemerit de- 
nommes nerfs grand splanchnique, petit splanchnique el 
splanchnique imus - font partie des nerfs splanchnitpes abdo- 
mirw-pelviem car ils innervent les visceres infradiaphragmatiques. 
I Is soni consumes de fibres presynaptiques et se detachent des 5* 
au 12* ganglions du tronc sympaihique ; ils franchissent ledia 
phragme et ont leurs connexions synaptiques dans ('abdomen 
au sein des ganglions prevertebraux. les nerfs splanchniques 
thoraciques inferieurs assurent I'innervation sympathique de la 
plupan des visceres abdominaux. 11s sont decrits plus en detail 
dans le Chapitre 2, 

Mediastin anterieur 

le mediastin anterieur est le plus petit com parti mem du me 
diastln (Fig, 1.34) ; il correspond a I'espace compris entre le 
corps du sternum et les muscles transverses du thorax (triangu 
Eaires du sternum) en avant. et le pericardeen a mere. Au niveau 
de I'angle sternal, il entre en continuite avec le mediastin supe- 
rieur tandis qu'inferieurement, il est limite par le diapbragme, 
Le mediastin anterieur renfenne du tissu conjonrtiflache (liga¬ 
ments sterno-pericardiques), de la graisse, des vaisseaux lym- 
phaiiques, quelques noeuds lyrnpbatiques et des ramifications 
des vaisseaux thoraciques internes. Chez le nourrisson et chez 
fenfant, le mediastin anterieur contiem la partie inferieure du 
thymus, Dans certains cas inhabituels, tet organe peut setendre 
jusqu'aux 4" cartilages costaux. 


RESUME R^CAPlTULATiF, Le mediastin posterieur est Retrod; 
passage situe entre les deux poumons, derriere le cceur et le 
diaphragme, et par lequel des structures passent du thorax 
dans I'abdomen et vice versa. II renferme I'cesophage et le 
plexus nerveux cesophagien, Laorte thoracique, le conduit tho¬ 
racique et des troncs lymphatiques, les nceuds lymphatiques 
mediastinaux posterieurs, ainsi que les veines azygos et hemi¬ 
azygos. Les branches de I'aorte thoracique sont disposees en 
trois plans vasculaires. Le systeme veineux azygos/hemi-azyg os 
est Thomologue de I'aorte thoracique et de ses branches me¬ 
diastinales posterieures. La portion thoracique des troncs 
sympathiques et les nerfs splanchniques thoraciques peuvent 
ou non etre consideres comme des constituents du mediastin 
posterieur. 
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Imagerie medicale du thorax 

Les principales methodes d'imagerie utilisees pour Texplora- 
tiun du thorax sont ia radiugraphie, 1 'edl ocardiographie, la 
lomodensitometrie (TDM) et la resonance magnetique 
(IRM), 

Radiographie 

Le cliche postero-anterieur (PA) est la radiographie du tho¬ 
rax le plus frequent mem utilisee (Figs. 1.66A et LG6B). Le ra- 
diologue ou le techniden place la paroi thoracique ante- 
rieure du patient centre la casseLte porte-filin et W lui 
demand e de mettre ses epaules en an tepid sion a fin d'tarter 
les scapulas de la panic superieure des champs pulmonaires 


(Fig, l .66A). Le patient respire a fond et bloque son inspira¬ 
tion ; ceci a pour effet d abaisser les coupoles diaphmgma- 
tiques, de rempiir les poumons d'air (ce qui augment? leur 
radio transparence) et de faire destendre le bord inferieurdes 
poumons dans les sinus costo-diaphragmatiques. 

Lin cliche PA s'observe com me si on se trouvait en face 
du patient (vue a mero-poster! cure [ AP]) ; desi une super¬ 
position d'un ensemble composite damages projetees par 
les tissus mous et le squelette de la paroi thoracique. Les Lis- 
sus mous, y compris les seins, projettent des ombres dont la 
densite varie en fonction de leur epaisseur et de leur com¬ 
position. Para I [element au bord superieur des davicules, on 
observe des ombres qui correspondent a la peau et au tissu 
sous-cutane qui recouvrent les piecesosseuses, Outre lescla- 
vicules, on peut observer les cotes, les venebres cervicales 
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Figure 1.66, Radiographies du thorax. A. Positionnement du thorax du patient par rapport a la cassette porte-fflm et au fais- 
ceau de rayons X (fleche) pour pratiquer une radiographie postero-anterieure (PA). B. Radiographie PA du thorax. C. Schema 
permettant d'identiher les principals structures visibies sur le cliche PA A noter que la coupole droite du diaphragme est habi- 
tueltement plus haute que la coupole gauche. D. Radiographie de profil du thorax. E. Schema permettant d 3 identifier les princi- 
pales structures visibles sur une radiographie de profil. F. Positionnement du thorax du patient par rapport a la cassette porte-film 
et au faisceau de rayons X (fleche) pour pratiquer une radiographie de profil. 
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Figure 1.67. Silhouettes cardio-vas tula ires {mediastinales). A. Structures qui entrant dans la constitution des bords de la 
silhouette cardio-vasculaire. 0 , Types de silhouettes cardio-vasculaires les plus courantes 




Artere 

drcorflexe 


Artere - 

irterventnculaim 

anteneure 


(A) Vue Iat4rale gauche 



Branche 
interventricuEaira 
posts he urn 


Artere du noeud 
sin u-at rial 


droite 




(B) Vue oblique anterieure gauche 


Figure 1.68. Coro narog rap hies, Un produit radio-opaque a ete injecte dans I'ACG (A) et dans I'ACD (B) au moyen d'un ca¬ 
theter introduit dans r artere f^morale {juste en dessous du milieu du ligament inguinal) puis dans I'aorte (on peut te voir traverser 
I'arc aortique et descendre vers le cceur via raorte ascendante), Les schemas d'onentation montrent le trajet des arteres coronaires 
tels qu'on peut les observer sur les arteriographies. Le cliche B montre I’artere du nreud sinu-atrial qui nait de I artere coronaire 
droite. (Avec l aimable autorisation du Dr. I. Morrow, Departement de Radiologie, Centre des Sciences de fa Sante, Universite du 
Manitoba, Winnipeg, Manitoba, Canada). 
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Figure 1*69. Aortographie. On peut observer Tare aor¬ 
tique et la disposition typique de ses branches, A noter que les 
principals branches des arte res subclavi&res prennent leurs 
engines dans Touverture supeneure du thorax, (Avec faimable 
autorisation du Dr. E.L Lansdown, Professeur dlmagerie me¬ 
dicate, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). 


in fori cures el thoradqu.es su peri cures Sur des cliches PA, la 
pluparl des cotes apparaissent dairemem sur le fond relati- 
vement translucidedes poumons (Fig. 1.66B & C). Les cdLes 
inferieures tendent a etre masquees par le diaphragme el le 
contenu de la partie superieure de Fabdomen (par ex., par 
le foie), mais cela depend de la phase de la respiration du 
sujet an moment ou la radiographic esl praliquee. Dans 
cette incidence, seuls les bords du manubrium som habi- 
tuellement visibles, Les venebres thoraciques inferieures 
som plus ou moins masquees par le sternum et le medias- 
tin. Assez raremenl, on pent observer des cotes cervicales, 
des cotes fourchues ou fusionnees ou constater Labsenre de 
cenaines cotes. Occasionnellemem, les cartilages costaux 
apparaissent calcifies chez les personnes agees (surlout les 
cartilages inferieurs). 

Ln incidence PA, les coupoles droite et gauche du dia¬ 
phragme apparaissent separees par le centre tendineux masque 
par le ceeur, La coupole droite, soulevee par le foie sous-ja- 
cent, est plus elevee d f environ un espace intercostal que la 
coupole gauche. Ln raison de leur faible densite. les pou¬ 
mons son! relalivemeni transparents par rapport aux struc¬ 
tures enviroj in antes. Leur densite radiologique est semblable 
a celle de Lair et engendre par consequent une paire de 
plages radio transparence Sur des cliches PA, la partie infe- 
rieure des poumons est masquee par les coupoles diaphrag- 
matiques et leur partie anterieure et inferieure est masquee 


par le mediastin. Les arteres pulmonaires som visibles au ni¬ 
veau du hile de chaque poumon et les vaisseaux intrapul- 
monaires apparaissent avec un calibre legerement plus large 
dans les lobes inferieurs. Remplies d’air, les bronches obser- 
vees en coupe transversale momreni une partie ceiurale 
transparente emouree d'une mince paroi. 

Les zones masquees sur les cliches PA som generalement 
degagees sur des cliches de profil. Ln incidence de profil, les 
vertebres thoraciques moyennes et inferieures som visibles, 
bien qu'elles soient partiellement masquees par les cotes 
(Fig, 1.6GD & F), Les trois parties du sternum sontegalement 
visibles. Les cliches de profil permettent de mieux apprecier 
une lesion ou une anonialie confinee d'un senl cole de la 
cage thoradque, Ns permettent souvent d'observer les deux 
coupoles diaphragniatiques, notamment leur partie antes 
rieure qui se detache du sternum. Le cliche de profil se pra¬ 
tique en appliquam la face laterale du thorax com re la cas¬ 
sette porte-film, les membres superieurs eiani re I eves 
au-dessus de la lete (Fig. l.GGE). 

Sur les cliches PA, le cceur occupe la majeure partie de 
lombre rad i o-opaque centra ie (Fig. 1.6GB), mais il est impos¬ 
sible de distinguer ses differentes charnbres. 11 est important de 
bien connaitre les structures qui determinent les contours de 


(si/rte! it hi page 1 90) 



Figure 1.70* Echocardiographie. A. Image echocardio- 
graphique bidimensionnelle, La sonde est placee au-des- 
sus du cceur dans un espace intercostal gauche, sur la 
ligne parasternale. Elle est orient^ de fagon a obtenir une 
image du cceur en coupe longitudinale Notez fepaisseur 
de la paroi ventriculaire et du septum interventriculaire, 
B. Illustration de la technique. 
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Figure 1,71, Coupes tomodensitometriques du thorax. A, Le niveau de chaque coupe est indique (lignes disconti¬ 
nues), B. Au niveau des articulations sterno-daviculaires, la veine brachio-c4phalique gauche (2) croise la ligne m^diane en 
avant des trois branches de Tare aortique (3, 4 et 5) et se joint a la veine brachio-cephalique droite ( 1 ) pour former la VCS 
(22) a un niveau plus inferieur, C. L’arc aortique ( 20} est oriente obhquement (il se rapproche plus du plan sagittal que du plan 
transversal) et son extr^mite ascendante est situee en avant sur la ligne mediane ; l extremite descendante se trouve poste- 
rieurement, a gauche du corps vertebral (77). Du cote droit, la VOS (22) regoit la crosse de la veine azygos (23) sur sa face 
posterieure. D, Le tronc pulmonaire (27) forme la branche commune d un Y inverse dont tes bras sont constitues par les ar- 
teres pulmonaires droite (28) et gauche (39). L’artere pulmonaire droite (28) passe en dessous de Fare aortique (entre l aorte 
ascendante (24) et I'aorte descendante (25)), E. Une coupe au niveau du diametre maximal du cceur montre les quatre 
chambres cardiaques (32-35) ainsi que I'image en diagonale du septum interventnoutaire (entre 33 et 35). 


Numeros des structures visibles sur ties coupes 

TDM du thorax 

1 = Veine brachio-cephalique droite 

14 = Poumon droit 

26 = Cone arteriel 

2 = Veine b rach to-cephalique gauche 

15 = Poumon gauche 

27 = Tronc pulmonaire 

3 = Tronc brachio-cephalique 

16 - Corps vertebral 14 

28 - Artere pulmonaire droite 

4 = Artere carotide commune gauche 

1 7 - Corps vertebral T5 

29 - Artere pulmonaire gauche 

5 = Artere subclaviere gauche 

18 = Corps vertebral 16 

30 - Veine hemi-azygos 

6 = soph age 

19 = Corps vertebral 18 

31 - Vaisseaux thorariques internes 

7 - Trachee 

20 - Arc aortique 

32 = Oreillette droite 

8 = Bronche principal? droite 

21 = Mediastin anterieur 

33 - Ventrieule droit 

9 = Bronche principale gauche 

(region du residu ihymique) 

34 - Oreiltetie gauche 

10 = Cartilage cosLal 

22 - Veine cave superieure 

35 = Ventrieule gauche 

11 = Sternum 

23 - Crosse de la veine azygos 

36-Veine pulmonaire inferieure 

12 = Clavicule 

24 = Aone ascendante 

droite 

13 = Veine axillaire 

25 = Aorte descendante 

37 = Veine pulmonaire inferieure 
gauche 
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Figure 1.71, (Suite) 
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Figure 1.72, Reconstruction par resonance 
magnetique d'une angiographie du cceur et 
des gras vaisseaux. Vue laterale gauche (et le¬ 
ge re merit anterieure), Cette image obtenue par 
une technique non invasive et non ionisante a et6 
reconstruct© a partir des signaux IRM stockes dans 
un ordinateur. Toutes les cavites cardiaques et 
tous les gros vaisseaux sont clairement distincts. 
t/CS, veine cave superieure. 
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la silhouette cardio-vasculaire £tant donn£ que ses modifica¬ 
tions peuvent etre r£velatrices d anomalies ou de troubles 
fonctionnels (fig. L67A). En incidence PA (vue antero-poste- 
rieure), les bords de la silhouette cardto-vasculaire sont : 

* Le bord droit, forme par la veine brachio-cephalique 
droite, la VCS, V oreillette droite et la VCi, 

* Le bord gauche, forme par la portion terminate de fare 
aortique (bouton aortique), le tronc pulmonaire, fau- 
ricule gauche et le ventricule gauche. 

I/apex (poime) du coeur correspond a Ja panic inferieure 
gauche de la silhouette cardio-vasculaire. LorsqueUe est pre- 
sente, fombre de fapex occupe souvent une position infe- 
rseure a fombre du diaphragme. Les trois principaux types de 
silhouettes cardio-vasculaires sont les suivants (Fig ! 67B) : 

* Le type transversal, observe chez Les obeses, les femmes 
enceintes et les nourrissons. 

* Le type oblique, qui caracterise la plupan des individus 

* Le type vertical observe dies les sujets presentant une 
poitrine etroite. 

Radioscopte 

Les mouvements de differents organes (coeur, poumons, dia¬ 
phragme) peuvent etre etudies par radioscopie (fluorosto- 
pie). Dans cette methode, les rayons X se repercutent sur 
fetran d un tube ampliftcateur damage couple a un moni- 
teur de television. Ce precede de television par amplification 
de bfillance permet a la fois une meilleure resolution et une 
reduction de V exposition aux radiations. 


Bronchographie 

La bronchographie est un examen radiographique de I’arbre 
tracheo-bronchique apr&s ['introduction goutie-a-goutte ou 
par aerosol d une substance huileuse radio-opaque. Sup 
plantoepar la TDM a haute resolution et la bronchoscopie, la 
bronchographie est rare men t pratiquee a fheure actuelle. 

Catheterisme cardiaque 

LIn catheter radio-opaque insere dans une veine periphe- 
rique (par ex., la veine ^morale) est introduit sous controle 
radioscopique dans foreillette droite, le ventricule droit, le 
tronc et les aneres pulmonaires. Cette methode pennet d'en 
registrer les pressions intracardiaques et de preiever des 
echantillons de sang Si un produilde coiitrasteest injeae sa 
progression peut etre suivie dans le coeur et dans les gros vais- 
seaux sur une succession de films radiographiques. Une al¬ 
ternative consiste a enregistrer le flux radio-opaque par cine- 
radiographic en temps reel. Les deux techniques perniettent 
d'etudier la circulation cardiaque et elles som tres miles dans 
fanalyse des anomalies cardiaques congenitales 

Angiographie coronarienne (coronarographie) 

La coronarographie permet de visualiser les arteres coro 
naires (fig. 1.68}. Lin catheter long et elroit est introduit 
dans faorte ascendante via fartere femorale dans la region 
inguinale ou fartere brachiale dans la region du coude. Sous 
controle radioscopique, le catheter est positionne en regard 
de fostium de fartere coronaire. Une petite quantite de pro- 
duit de conirasie radio-opaque est alurs injectee ; par cinera- 
diographie, elle permet de demomrer la lumiere de fartere 
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coronaire et de ses branches ainsi que les evemuelles zones 
stenosees qui peuvent existed De la meme fa<;on, yne angio¬ 
graphic aortlque (aortographie) peut etre pratiquee en 
injectam le produit de contraste dans 1'aorte et dans les ori¬ 
fices des arteres qui prennem naissance sur Tare aortique 
{% 1 * 69 ). 

Echocardiographie 

L'echacardiographieconsisted enregistrergraphiquemenI la 
position et les mouvements du coeur grace aux echos de fais- 
ceaux d'ultrasons transmis a travers la paroi thoracique 
(Fig, 1.70). Cette technique permet de tracer les contours 
d'une stenose valvulaire et de demontrer un reflux, en parti- 
culier au niveau du coeur gauche. L'echocardiographie est 
egalement capable de deeder la presence d'une petite quantite 
de liquide (aussi mini me que 20 ml] dans la cavite pericar- 
dique. L'echocardiographie Doppler permet d'enregistrer le 
flux sanguin du cceur et des gros vaisseaux par echographie 
Doppler. 
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abdomen esi la partie du tronc comprise entre te thorax 
et le bassin (Fig. 2.1). Cesl un receptacle flexible, dymi¬ 
ni ique qui abnie les organes du sysieme digestif et des 
panics du sysieme urogenital Le reservoir de la cavite 


abdominale et son contenu est limite, antero-lateralement, par 
une paroi museiilo-aponevrotique, par le diaphragme, en 
haut, par les muscles du bas$in r en bas ; ces formations sont 
suspendues et supportees par deux anneaux osseux (le bord uv 
ferieurdu thorax, en haut r et la ceinture peivienne, en bas), re¬ 
unis par la colon ne vertebra I e lombaire semi-rigide, situee 
dans la paroi abdominale posterieure. L'abdomen est done ca¬ 
pable d'entoureret de protegee son contenu tout en permettant 
une flexibilite entre le thorax et le bassin plus rigides, situation 
requise pour la respiration, la locomotion et la posture. Par la 
contraction voloiuaire ou reflexe de ses parois musculaires su- 
perieure, antero-laterales et inferieure, la pression interne (in- 
tra-abdominale) petit augmenter et aider a ['expulsion hors de 
la cavite abdomino-pelvienne et de la cavite thoracique adja- 
cente, de Pair contenu dans celle-ci (poumons et branches) ou 
du liquide (par ex., Purine ou les vomissures) les flatulences, 
les feces ou le foetus 
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Figure 2.1. Vue d'ensemble des visceres in situ du thorax et de I'abdomen. 
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2 /ABDOMEN 


Vue d'ensemble: parois, eavite, regions 
et plans 

Les parois de 1'abdomen, musculo-aponevroticjues, dyna- 
miques ne se contraciem pas settlement pour augmenter la 
pression intra abdominale mais dies se relachent egalenient 
considerablemeni, pour accommoder la eavite a I'augmenta- 
tion de son contenu a la suite de I'alimentation, d une gros- 
sesse, de ['accumulation de graisse ou d'une pathologic. Les 
parois antero-huerales el plusieurs organes sinks contre la paroi 
abdominale posterieure sont tapisses, stir leur versant inierieur, 
par une membrane sereuse ou pentane (sereuse) qui se reflednt 
(se tourne brusquement et se continue) sur ks visceres abdo- 
minaux (L. parlies modes, organes internes), comme Eestumac, 
les imestins, le foie et la rate. Par consequent une bourse se¬ 
reuse ou un espace poientiel (la eavite peritoneale) est former 
entre les parois el les visceres ; elle contient normalement assez 
de I iquide extracellular re (parietal) pour lubrifier la membrane 
qui recouvre la plupart des surfaces des structures qui ferment 
oil occupent la eavite abdominale, les mouvements des vis- 
ceres associes a la digestion s'operenl librement et les reflexions 
du double feuillet peritoneal, entre les parois el les visceres, 
fournissent un passage pour les vaisseaux sanguins, les lym¬ 
ph at iques et les nerfs. Des quantiles variables de graisse peu- 
venl egalemenl se deposer entre les parois, ks visceres et le 
pditpine qui ks recouvre. 

La eavite abdominale constitue la partk superieure el la 
plus vastede la eavite abdomino-pel vienne (Fig. 2,2), la eavite 
continue qui setend depuis le diaphragme thoracique jusqu'au 
diaphragm? petvien La eavite abdominale n a pas de plancher 
propre ; elk se continue aver la eavite pelvienne. Le plan de IVn- 
tree pelvienne (ouverture superieure du bassin) separe de fa^on 
arbitral re, mais pas de facon physique, ks cavites abdominale 
et pel vienne. Vers k haul, la cavile abdominale s'etend dans la 
cage ihoracique osteo canilagineuse, jusquau 4e espace inter¬ 
costal (I ig. 2.1). Par consequent, ks organes abdominaux si 
tues k plus haut (rate, foie, une partie des reins eL Lestomac) 
som proteges par la cage Uioracique Le grand bassin {parLie 
large du bassin, situee au-dessus de Ten tree pelvienne) soutient 
et protege en panic les visceres abdominaux situes en bas (une 
panic de Lileon, le caecum el k colon sigmoide), 

I In resume, la eavite abdominale est : 

* La plus grande partie de la eavite abdomino-pel vienne. 

* Situee emre le diaphragme et Ikntree superieure du bassin. 

* Separee de la eavite ihoracique par le diaphragme. 

* Prolongee vers le bas, par la eavite pelvienne. 

* Supportee et protegee partiellement vers le bas par le grand 
bassin. 

* I j mi lee antero-laterakment par les parois mustulo-apone- 
vrotiques, disposees en phisieurs couches, 

* L'endroit ou se truuvenl la plupart des organes digestifs, une 
partie du systeme urogenital (les reins et la plus grande par- 
tie des ureteres) el la rate 

les medecins disiingueiu ueuf regions a la eavite abdominale 
pour decrire la localisation des organes abdominaux, ks dou- 
leurs et les pathologies (lablean 2.1A & ft). Les neuf regions 


sont delimitees par quatre plans : deux sagittaux (verticaux) el 
deux transversaux (horizontaux). Les deux plans sagittaux som 
habitueliement ks plans medio-claviculaires qui passent par 
le milieu des clavicules (a approximativement 9 cm de la ligne 
mediane) et par ks points medio-inguinaux, au milieu des 
lignes qui joignent, de chaque cote, IVpme Unique anterieure et 
superieure (El AS) au bord superieur de la symphyse pubienne 
(L symphysis pubis), Parfois, les plans qui interceptent ks lignes 
semi-lunaires les surfaces (si I Ions peu profonds) qui mar- 
quent ks bords lateraux des muscles droits de 1'abdomen, sont 
utilises pour la delimitation verticale. Cependant, ceci n'est pra 
Liquernent possible que chez ks sujets maigres, ou ks muscles 
sous-jacents sont visibles. 

II y a egalemenl une certain? variation a propos des plans 
transversaux utilises pour defmii les regions abdom inaks. Ge- 
neralement, les plans transversaux les plus habituels sont les 
plans subcostaux ; its passent par le bord inferieui du KT car¬ 
tilage costal de chaque cote, et les plans transtuberculaires, pas- 
sant par ks lubercuks iliaques (environ 5 cm en a mere 
des El AS de chaque cote) et le corps de la verlebre 15, Ces deux 



Figure 2.2. Cavite abdomino-pel vienne* Le corps a ete 
sectionne dans le plan median pour montrer les cavites abdomi¬ 
nale el pelvienne comme subdivisions de la eavite abdomino-peL 
vienne continue. 
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Tableau 2.1. Regions abdominales (A), plans de reference (B) et quadrants (C) 




Code 


Regions abdominales 

HD Hypochondre droit 
LD Region iaterale droite (lombaire) 
ID Region inguinale droite 
E Epigastre 
O Region ombrlicale 
P Region pubienne (hypogastre) 

HG Hypochondre gauche 
LG Region Sateraie gauche (lombaire) 
IG Region inguinale gauche 
Quadrants abdominaux 
QS D Quadrant super!e u r droit 
QSG Quadrant superieur gauche 
Ql D Quadrant inferieur d roit 
QIG Quadrant interieur gauche 


Plan median 

Plan 
tmnsombilical 

Epine iliaque 
anterieure 
et 


inguinal 


(A) Regions abdominales 


(C) Quadrants abdominaux 



Ligne 

lunaire 


transtuberculaire 


Tubercule 

iliaque 

Plan 

inter£pineux 


Symphyse 


Ligne jugulaire 


Ligne medio- 
cla vie u take 


Plan 

Iran spy tori que 


Plan 

subcostal 


Quadrant superieur droit (QSD) 

Quadrant superieur gauche (QSG) 

Foie: lobe droti 

Vesicule Miaire 

Estomac; pylore 

Duodenum: parties 1-3 

Pancreas: tete 

Glande surrdnale droite 

Rein droit 

Angie colique droit (Itepatique) 

Colon ascendant: partie superieure 
Colon transverse : moitte droite 

Foie: lobe gauche 

Rate 

Estomac 

Jejunum et lieon proximal 

Pancreas : corps et queue 

Rem gauche 

Glande surrenale gauche 

Angle colique gauche (splenique) 
Colon transverse : moitie gauche 
Colon descendant: parlie superieure 


Quadrant interieur drqit (Q1D) 

Quadrant interieur gauche (QIG) 

Cascum 

Appendice vermiforme 

Grande partie de I'ileon 

Cdlon ascendant: partie inferieure 
Ovaire droit 

Trcmpe uterine droite 

Uretere droit: partie abdominale 
Cordon spermatique droit: 

partie abdominale 

Uterus (si augments de volume) 
Vessie urinaire (si elle est tree 
remplie) 

Cdlon sigmoide 

Cdlon descendant; partie inferieure 
Ovaire gauche 

Trompe uterine gauche 

Uretire gauche : partie abdominale 
Cordon spermatique gauche: 

partie abdominale 

Uterus (si augmente de volume) 

1 Vessie urinaire (si efle est tres 
remplie) 


(B) Plans abdominaux de reference 
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plans ont I'avaniage d'intercepter des structure palpables, Tou- 
tefois, d'autres tlimtiens uiilisent Ies plans transpylorique et in- 
terepineuxpour definir les neufregions, Le plan transpylprique 
passe a mi-chemin entre le bord superieur du man librium ster¬ 
nal et le bord superieur de la symphyse pubienne (typiquement, 
le niveau de la vertebre LI) ; il intercepte le pylore (la partie dls- 
tale, plus tubulaire, de Testomac), lorsque le patient est couche 
(sur le dos ou sur fe venire) (Fig, 2,1). Du fait que les visreres 
s'abaissent sous l effet de la pesanteur, le pylore se situe habi- 
tuellement a un niveau plus bas, lorsque Tindividu est en posi¬ 
tion debout. Le plan transpylorique est un repere utile parte 
qu'il intercepte de nombreuses structures imponantes : le fond 
de la vesicule biliaire, I'isthme du pancreas, Torigine de Tartere 
mesenterique superieure (AMS) et de la veine porte, la ratine du 
mesocolon transverse. Tangle duodena-jejunal et les biles des 
reins, Le plan irUerepineux passe par les LIAS, aisement pal- 
pables, dechaque cote (Tableau 2.1 B). 

Pour des descriptions tliniques plus generates, quatre qua¬ 
drants de la ravite abdominale (superieurs et inferieurs, droits et 
gauches) sent aisemem definis par deux plans : (1) le plan 
transom bil teal transverse, passant par Tombilic (et le disque in¬ 
tervertebral |IV| enire les vertebres L3 et L4), divise le corps en 
deux moities, une superieure et une inferieura, et (2) le plan me¬ 
dian, vertical, passant longiludinalemeni a travers le coqis ei le 
partageanl en deux moities, droite el gauche (Tableau 2.1C) 

II est important de savoir quels organes sont localises dans 
ebaque region abdominale ou quadrant pour savoir ou il faut 
ausculter, percuter et les pafper {T ableau 2,1), La connaissance 
de la localisation des organes est essentielle pour en registrar les 
observations recueillies au cours de Texamen physique. 


Paroi antero-laterale de Tabdomen 

Pour les besoins de la description, et bien qu'il s'agisse d'une pa¬ 
roi continue, la paroi abdominale est subdivisee en une paroi an- 
terieuie, deux pawis Imeraks dwite et gauche (flancs) et une paroi 
posierieure (Fig. 2.3). l a paroi est musculo-apon^vroti(fue t excepte 
dans sa partie posterieure, oil elle comprend fa colonne lom- 
baire. Comme les li mites entre la paFoi anterieure et les parois 
latemles ne sont pas precises, le terme paroi abdominale an- 
lero-laterale est souvent utilise ; certaines structures, comme les 
muscles et les nerfs cutanes occupenl a la fois la paroi anterieure 
et La paroi laterale. La paroi antero-laterale s'etend de la cage 
thoradque au bassin. 

Tors d'un examen physique, la paroi antero-laterale de ['ab¬ 
domen eat observee, paipee, percutee et auscultee, Cette paroi 
est incisee lors de la pi apart des interventions chirurgicales por- 
tant sur Tabdomen. La paroi antero-laterale de Tabdomen est li- 
mitee, en haul, par les cartilages des 7 tf , 9 e et 10 e cotes ainsi 
que par le processus xiphoide du sternum, et, en bas, par les li¬ 
gaments inguinaux (arcades crurales) et les bords superieurs 
des structures antero-laterales de la ceinture pelvienne (cretes 
iliaques, du pubis et symphyse pubienne) {Rg 2.4A) 

De la surface vers la profondeur, la paroi abdominale antero- 
laterale comprend successivement la peau et le tissu sous-cutane 
(fascia superfine!), principalemenl compose de graisse, les 
muscles et leurs aponevroses, le fascia profond. la graisse extra- 
peritoneale et le peritoine parietal (Fig, 2,47?). La peau est I ache- 
men t unie au tissu sous-cutane, excepte au niveau de Tombilic ou 
ellc lui adhere fermement. Trots couches musculo tendineuses 


Ligne 

Muscles verttcaux blanche 



Figure 2.3. Subdivisions de la paroi abdominale. Cette 
coupe transversale de Tabdomen montre les divers aspects de la 
paroi et ses constituants. 


Torment la majeure panie de la paroi antero-laterale ; leurs fibres 
sont orieiuees dans des directions differentes. Cette structure tri- 
laminaire est comparable a celte des espaces intercostaux du tho 
rax (voir Chapitie 1). 

Fascias de la paroi antero-laterale 
de I'abdomen 

Dans la presque totalite de la paroi, le tissu sous-cutane (fascia 
superficiel) est represente par du tissu conjonctif renfermam 
une quantite variable de tissu graisseux II est un site majeur 
dans ie sLockage de la graisse, Chez les hommes, Taccurnulation 
sous-cutanee est particulierement import ante dans la partie 
mferieure de la paroi abdominale anterieure ; la quantite 
de graisse peut etre disp report ionnee a cet endroit a lors quelle 
est en quantite norm ale ailleurs, Dans I obesite pathologique, 
le pannicule adipeux peut atteindre plusieurs cm d'epaisseur ; 
il Forme souvent un ou plusieurs bourreleis affaisses (1. panni- 
cuJi ; au singular, parmiculus, « lab I ter »), I n dessous de Torn- 
bilic, la partie la plus profonde du tissu sous-cutane est 
renforcee par de nombreuses fibres elastiques et collagenes, 
de sone qu'il comprend deux couches : une couche adipeuse 
superficiel le (fascia de Camper), une couche membra neuse 
profonde (fascia de Scarpa), Cette derniere se prolongs vers le 
bas, dans la region perinea le comme fascia perineal superficiel 
(fascia de Colies), mais pas dans les cuisses. Chez beaucoupde 
sujets, la couche membraneuse est suffisamment rigide pour 
que les liquides qui s'£chappem d J un vatsseau rompu ou de 
I'uretre (sanget/ou urine) puissent s'accumuler en profondeur. 
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Sac pencardique 


Recessus costo- 
diaphragrnatique 

V^sicule bitiaire 


Grand omentum 


Processus xiphoide 


Vein© azygos - 

Conduit thcracique - 

Veins cave inferieure 


Paroi abdominale 

iliaque 
(os coxal) 


Ligament inguinal 


Aorte thoradque 

descendant© 

CEsophage 


Obfique extern© 
Oblique interne 

Muscle -- 

transverse 
de rabdomen 


(A) Vue anterieure 


Droit de I'abdomen 


Superticiel 

Peau (bord sectionne) —| 
Couch© graisseuse 
superficially du fascia 
sous-cutane (fascia 
de Camper) 

Couche membrane use 
profonde du tissu 
sous-cutane (fascia 
de Scarpa) 

Fascia de recouvrement 
(protend) superficial, 
intermedia!re & protend 


Muscle oblique exteme 
Muscle oblique Interne 

Muscle transverse 
de I’abdomen 

Graisse extraperitoneate 


Fascia endo-abdominal 
(transversal is) 
pdritoine 
parietal 


Profond 


Crete pubienne et symphyse 


(8) section longitudinal© 


Figure 2.4. Contenu abdominal en place et couches de la paroi abdominale. A. Les tissus mous de la paroi abdominale et 
ceux de la paroi thoradque anterieure ont ete supprimes. La plus grande partie de I’inlestin est recouverte par le grand omentum, a Tas^ 
pect d'un tablier, un repli peritoneal qui pend a I’estomaa B. Les couches de la paroi antero-laterale de fabdomerc y compris les trds 
plans des muscles larges, sont montres. 


a son niveau (voir fencadre clinique [bleu| « Rupture de 
L metre et extravasation d'urine dans le chapitre 3}. 

les couches superficielle, inter media] reel profonde du fascia 
d'enveloppe tapissent les faces externes des trois couches mus- 
culaires de la paroi ant£ro laterale de Labdomen et leurs apone- 
vroses (tendons plats, eta Les) et ne peuvent pas en etre separees 


facilement. Dans I'abdomen, les fascias d'enveloppe (apone- 
vrose superficielle) soni extrememem minces, car ils ne soni 
consumes que par l'epimysium {enveloppe fibreuse) superfiriel 
(iu situ£ entre les muscles superficiels, La face profonde de la 
plus grande partie de la paroi abdominale est tapissee par un 
feuillet membraneux relativement ferme, d epaisseur variable. 
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appele fascia endo-abdominal. Rien qu'il soit contmu, diffe- 
rentes parties de ce fascia om re<;u des noms en function du 
muscle ou de Faponevrose qu'elles tapissent La portion qui re~ 
couvre la face profonde du muscle transverse de F abdomen et 
son aponevrose, le fascia transversal is. est relativement solide. 
Bordant la cavite abdominale, le pdritoine parietal est profonde- 
mem situe par rapport au fascia transversalis dont il est loutefois 
separe par une quantile variable de graisse extra peritonea I e. 


Signification clinique des fascias et 
des espaces fasciaux de la paroi 
abdominale 

La liposuccion est une in^thode chirurgicale pour suppri- 
mer la graisse soux-cutanee non desiree par la succion a 
Faide d'un tube place sous vide pousse. Les tubes sent mis 
sous le derme, au niveau de petites insertions cutan^es, 

En fermani les incisions rutanees de la paroi abdomi¬ 
nale inferieure, les chirurgiens tnduent la couche mem¬ 
bra neuse du tissu sous-cutane a cause de sa resistance. 
Lmre cetie couche et le fascia profond qui recouvre le 
droil de I'abdomen et le muscle oblique externe, il y a un 
espace virtuel ou du liquide peut s'accumuler (par ex,, 
I'urine d'un uretre rompu). Bien qu'il ny ait pas de bar- 
riere (autre que la gravite) pour empecher le liquide de se 
propager vers le haul a partir de cette espace, il ne peut se 
depiacer vers le bas, dans la cuisse, du fail que la couche 
membraneuse a fusionne avec le fascia profond de la 
cuisse (fascia lata) te long d'une ligne approximative si- 
tuee environ 2,5 cm en dessous et parallelement au liga¬ 
ment inguinal, 

L'espace virtue! ou rempli de graisse entre le fascia 
endo-abdominal a une importance spetiale en chirurgie. 
II fournit un plan qui peut etre ouvert, permettant au chi- 
rurgien d'approcher des structures, par la face anterieure 
ou posLerieure de la paroi abdominale, comme les reins 
ou les corps des veriebres fombaires, sans ouvrir le sac pe¬ 
ritoneal qui contient les visteres abdominaux, Par conse¬ 
quent, le risque de contamination est reduit au minimum, 
line partie an tero-late rale de eet espace virtuel, entre le fas¬ 
cia transversalis et le peritoine parietal {l'espace de Bogros) 
est utilisee pour placer des protheses, par exemple, pour 
reparer des bernies inguinales (Skandalakis et a\ 1996) 
(Fig. 2.21A&B). O 


RESUME RE C A PIT U L AT IF. Le fascia de la paroi antero-late- 
raie de I'abdomen comprend un feuillet sous-cutane (superfl- 
det), un feuhlet d'enveloppe (profond) et un feuillet 
intra-abdominal (endo-abdominal). Le feuillet sous-cutane est 
modifie dans fa partie inferieure de I'abdomen de maniere a 
induce une couche graisseuse, superficietle et une couche pro¬ 
fonde, membrane use. La couche graisseuse superfidelle est 
specialise, particulierement chez les hommes, pour le stoc- 
kage des liprdes alors que la couche membraneuse profonde 
est suffisamment complete pour compartimenter ies liquides 
extravases {sang ou urine) et pour permettre la pose de sutures 
au cours de la chirurgie. la couche d'envefoppe est typique des 


fascias profonds qui entourent les muscles volontaires ; elle re- 
ffete ("arrangement trilaminaire des muscles larges de I'abdo¬ 
men et de leurs aponevroses. Le fascia endo-abdominal est 
particulierement important en chirurgie, permettant I'etablis- 
sement d'un espace extraperitonea! qui donne un acces ante- 
rieur aux structures retroperitoneales (par ex., les reins, les 
ureteres et les corps des vertebres lombaires) sans entrer dans 
la cavite peritoneale. 


Muscles de la paroi antero-laterale 
de I'abdomen 

La paroi antero-laterale de I'abdomen comprend cinq muscles 
pairs, bilatmux (Fig. 2,3) : trots muscles plats et deux 
muscles verticaux. Leurs insertions, leur innervation et leurs 
principales actions sont enumerees dans le Tableau 2.2, Les 
trois muscles plats de la paroi abdominale anlerodaierale sont 
les muscles oblique externe (grand oblique), oblique interne (pe¬ 
tit oblique) et transverse de Vabdomen (Fig. 2.4), I es fibres nuts- 
culatres de ces trois couches concentriques s'encheveireni ; 
cel les des deux couches externes courent en diagonale et peo 
pendiculairement Fune a 1 autre pour ce qui est de leur partie 
principals, tandis que les fibres du plan profond cheminent 
transversalemem (Fig. 2.5A), Ces trois muscles plats se conli- 
nuent, en avant et medialement, comme des feuillets a I aspect 
d'une aponevrose. Entre la ligne mediodaviculaire (LMC) et ia 
ligne mediane, les aponevroses for mem fa resistance, apone- 
vrotique et tendineuse game fit/ droit , qui enveloppe le muscle 
droit de I abdomen (Fig, 2.5B). l es aponevroses sentrelacem 
alors avec celles du cote oppose, donnant naissance a un raphe 
median (G. rhaphe, suture, coumre), la Ugne blanche (L lined 
alba, ligne blanche), qui s'etend de Fappendice xiphoide a la 
symphyse pubienne. La decussation des fibres qui s'entreme- 
lent ne s'effectue pas uniquement entre les cotes droit et gauche 
mais egalement entre celles des plans superfine!s P interme- 
diaires et profonds. 

Les deux muscles verticaux de la paroi anlero Interale de l ab 
domen sont eontenus dans la gaine du droit el sont le droit de 
Vabdomen et le pyramidal. 

Muscle oblique externe de I'abdomen 

IjC muscle oblique externe (grand oblique de I'abdomen) est le 
plus grand et le plus superficiel des trois muscles plats de la pa¬ 
roi antero-laterale (Fig. 2.6) Ses insertions, son innervation et 
ses actions principales sont rassemblees dans le Tableau 2.2. A 
I'inverse des deux couches profondes, le muscle oblique externe 
ne prend pas origine sur le fascia thoraco-lombaire ; ses libres 
les plus posterieures (partie la plus epaisse du muscle) ont un 
bord libre ou dies occupent Fes pace compris entre Forigine cos¬ 
tale el la crete iliaque ('tableau 2.2D). La partie charnue de ce 
muscle contrihue prmdpalement a la constitution de la paroi la- 
tdrale de I'abdomen. Son aponevrose forme la partie anterieure 
de la paroi. 

Bien que les fibres qui se detachent de la douzieme cote 
soient presque vert Scales dans teur trajet en direction de la crete 
iliaque, les fibres anierieures s'etalent en eventail prenant une 
direction mediate croissanLe, de sorte que la plupart des fibres 
rharnues cheminent infero-medialement, dans la meme direc¬ 
tion que les doigts lorsque la main est mise dans une poche, 
avec les fibres les plus anierieures et superieures s'appro- 
chant d un trajel horizontal. Ijes fibres muscuhires deviennent 
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Tableau 2.2 , Muscles tie la paroi antero-laterale de I'abdomen 





Gaine 
du droit 
(feuillet 
anterieur) 


Muscle oblique mteme (insertions 
section nees) 


(D) 

Muscle oblique 

(sectionne) 

Muscle 
oblique 
externe 
Muscle 


Muscle 
transverse 
de Pabdomen 1 


interne 


Oblique 

interne 


Ligament inguinal 


Muscle droit Ligament 
de I'abdomen inguinal 
Muscle droit de I'abdomen 
(intersection tendineuse) 


iliaque 

Attache (sectionnee) du muscle 
oblique externe a la Crete iliaque 


Muscle 

Origine 

Insertion 

Innervation 

Action principals d 

Droit de 
I’abdomen 

(A) 

Symphyse pubtenn© et crete 
du pubis 

Processus xiphoid© et carti¬ 
lages costaux 5 a 7 

Nerfs thoraco-abdominaux 
(branches anterieures des six 
nerfs thcraciques inferieurs) 

Flechit le tronc 
(vertebras lombaires) et 
com prime les visceres 
abdominaux b ; stabilise 
et control© rinclinaison 
du bassin (antilordose) 

Trans¬ 
verse de 
I’abdomen 
(B) 

Faces internes des cartilages 
costaux 7 a 12, fascia 
thoraccHombaire, crete 

Iliaque et tiers lateral du 
ligament inguinal 

Ligne blanche et aponevrose 
de I’oblique interne, crete du 
pubis et pecten du pubis via 
le tendon conjoint 

Nerfs tho race lombaires 
(branches anterieures des six 
nerfs thcraciques inferieurs) 
et premiers nerfs lombaires 

Gomprime et 
support© les visceres 
abdominaux b 

Oblique 

interne 

(C) 

Fascia thoracolombaire, 
deux tiers anterieurs de la 
crete iliaque et moitie laterale 
du ligament inguinal 

Bords inferieurs des cotes 10 
a 12, ligne blanche et pecten 
du pubis via le tendon 
conjoint 

Gomprime et 
supports les visceres 
abdominaux b , flexion et 
rotation du tronc 

Oblique 

externe 

(D) 

Faces externes des cotes 

5 a 12 

Ligne blanche, tubercule 
pubsen et moitie anterieure 
de la crete iliaque 

Nerfs thoraco-abdominaux 
(5 nerfs thoraciques inferieurs 
[T7-T11]) et nerf subcostal 



a Environ 80 % des personnes ont un muscle insgmfiant, le pyramidal , est salve dans la game du droit, au-devant de la partie la plus inferieure du droit de I abdomen 
13 s'^tend de Ea crete du pubis de I’os coxal jusqu'a la ligne blanche. Ce petit muscle attire la figne blanche vers le bas 
* En agissant amsi. ces muscles sent les antagonists du diaphragme et produisent [’expiration. 


aponevrotkjues, a pen pres a la hauteur de la LMC, mediate- 
ment, et au niveau de la ligne spino-ombslkak (ligne courant 
de lam hi lie a 11 IAS), formant un feu i I Let de libres tendineuses 
qui presement une decussation au niveau de la ligne blanche, 
ia pi upart de vena nt continues aveccellesdu muscle oblique in¬ 
terne heterolateral (1 ig. 2,5A), Par consequent, les muscles 
oblique externe heierotaieral et I oblique interne formed! 
ensemble un « muscle digastrique partageant un tendon 


central comm mi qui agit com me une unite, Par exemple, le 
muscle oblique externe droit et Tohlique interne gauche agis- 
sent ensemble pour flechir le tronc et pour toumer I epaule 
droite en direction de la hanche gauche (mouvemeiu de tor¬ 
sion du tronc}. 

Vers le bas, Taponevrose de Toblique externe s'atiarhe a la 
creie du pubis, au cote medial du tubercule pubien. Le bord in 
ferieurde Laponevrose du muscle oblique externe esi epaisst a la 

(suite ii hi page 102) 
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Fibres passant 
de ta superlicie 
vers la profondeur 
(et vice versa) au 
niveau de la ligne 
blanche 


Fibres de 
I’aponevrose 
de I'oblique exteme 
droit fusionnant 


I 1 aponevrose 
de I'oblique interne 
gauche 

Muscle oblique 
interne 


les fibres de Paponevrose 

du muscle oblique exteme 

droit chemine en profondeur, 

du cbte droit, Muscle oblique 

ef superficieiiement. externe droit 

du cote gauche 


Anneau ombiiical 

Fibres protondes 
de Paponevrose 
de I'oblique externe 
gauche 

Fibres profondes 
de Paponevrose 
de I'oblique externe 


droit 


Fibres de Paponevrose 
du muscle oblique 
externe gauche 


Fibres de Paponevrose 
du muscle oblique 
exteme droit 


Echange intramusculaire des fibres superficielles 
et profondes dans les aponevroses des muscles 
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Vues sup^rieures des coupes transversales 


Figure 2,5. Structure de la paroi a nte ro-1 ate rale de I'abdomen. A. Echange intramusculaire et intermusculaire de fibres dans 
les aponevroses bilaminaires des muscles obliques interne et exteme, B, Coupes transversales dans la paroi au-dessus et en dessous 
de Pombilic pour montrer la constitution de la gaine du droit. 
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Branches cutanees 
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(B) Vue anterieure 


Testicule 


Epine iliaque anterieure 
et superieure 
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Arcade musculo-aponevrotique 
du muscle transverse 


Bord infeneur incurve (goi 
de Taponevrose formant 
le ligament inguinal 
(plancherdu canal inguinal) 

Nerf femoral 
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(fascia transverse Ns) 
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Cr&te du pubis 
Ligament inguinal (passant 
au-devant du pecten du pubis) 


Figure 2,6. Paroi antero^laterale de 1 # abdomen. A. Dans cette dissection superficielle, le feuillet anterieur de la gaine du droit est 
rabattu du cote gauche. Observez les nerfs cutanes anterieurs (T7-T12) traversal le muscle droit de I’abdomen et le feuillet anterieur de 
la game. B. Les trois muscles larges de I’abdomen et la formation du ligament inguinal sont mis en evidence. 
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maniere d'un ligament fibreux, tendu entret'EIAS et le lubercule 
puhien ; c r esi le ligament inguinal (ligament de Poupart) 
(Jigs, 2.GB et 27). Palpez votre ligament inguinal en pressant 
en profondeur, au centre du creux entre la cuisse et le tronc, en 
depla^am la poirue des doigts vers le haul et vers le bas. Vers le 
bas. le ligament inguinal secontinue aver le fascia profond de la 
cuisse. Le ligament inguinal n'est done pas une structure isolee, 
bien qu'tl so it, en tant que repere utile, souvent deceit comme 
tel. II |oue le role d un retinaculum (ligament qui retient) pour les 
structures qui passent a sa face profonde pour entrer dans la 
cuisse (muscle iliopsoas, vaisseauxet nerf femoraux). La portion 
laterale du ligament inguinal est a I'origine des parlies infe- 
rieures des deux muscles profonds antero-lateraux de Labdo- 
men les modifications et les insertions du ligament inguinal et 
des portions infero-mediates des aponevroses des muscles de 
la paroi antero-laterale de I'abdomen sont complexes et plus si* 
gntficativemem en rapport avec le canal inguinal ; el les seront 


decrites en detail avec la region inguinale (plus loin dans le pre¬ 
sent rhapitre), 

Muscle oblique interne de I'abdomen 

Le muscle oblique interne de I'ahdomen ( petit oblique de I ah 
domen), le muscle plal occupant une position intermedia ire, 
s'eiale en evemail, antero-medialement (l igs 2.7 et 2.8A ; Ta 
bleau 2.2B). A ('exception de ses fibres les plus inferieures, qui 
proviennent de la moitie laterale du ligament inguinal, ses fibres 
charnues courent perpendiculairement a cedes de I'ohlique ex 
terne, supero-medialemem (comme vos doigts lorsqite votre 
main est posee sur votre thorax). Ses fibres deviennem egale- 
mem aponevroiiques a peu pres sur la meme ligne (mediodavi- 
culaire) que ['oblique externe ; elies participeut ega lenient a la 
formation de la gainedu droit. Les insertions, I'innervation et 
les functions principales de I'oblique interne sont rassemblees 
dans le Tableau 2.2. 



Ligne blanche 


Nerf ilio-hypogastrique 


Game du droit (paroi anteneure) 


Ned ilio-inguinal 

Aponevrose 
de I'oblique externe 

Ligament inguinal 
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Orifice saphene 


Nceuds lymphatiques 
inguinaux 


Ligament fondtame du penis 


Fibres aponevrotiques 
inferieures de I’oblique interne 


Piiier medial^ 


Filler lateral 


Aponevrose 
de I'oblique 
externe 


Faux inguinale (tendon conjoint) Ligament inguinal Canal 

reffechi inguinal 


Oblique interne 


Anneau inguinal 
superficial (sortie du 
canal inguinal) 


Oblique externe 


Figure 2.7, Paroi abdominale inferieure et region inguinale chez I'homme. L aponevrose de I’oblique externe est resequee en 
partie et le cordon spermatique a etc sectionne et enIev4 du canal inguinal Le ligament inguinal reflechi est forme par les fibres apone¬ 
vrotiques de Toblique externe. Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal (branches du premier nerf lombaire) passent entre les muscles 
obliques externe et interne. Le nerf ilio-inguinal franchit le canal inguinal et est vulnerable au cours de la reparation d'une hemie 
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Figure 2.8. Formation de la gaine du droit et structures neuro-vasculaires de la paroi ant£ro-laterale de ('abdomen. 

A. Dans cette dissection profonde, la partie charnue de Toblique externe est excise© du cote droit mais I’aponevrose et la paroi anterieure 
de la game du droit sont intactes. La paroi anterieure de la gaine et le droit de (abdomen ont ete supprimes a gauche de sorte que la pa¬ 
roi posterieure de la game est visible. LateraEement a la gaine du droit, la partie charnue de ('oblique interne a ete sectionnee longitude 
naiement ; les bords de la section sont reclines pour fairs voir les nerfs thoraco-abdominaux cheminant dans le plan neuro-vascuiaire, 
entre Toblique interne et le transverse de l abdomen, B. Une coupe sagittale dans la gaine du droit de la paroi anterieure de Tabdomen 
est presentee, L anastomose entre les arteres epigastriques superieure et inferieure unit indirectement les arteres du membre superieur 
(artere subclaviere) et du membre inferieur (artere iliaque externe). 


Muscle transverse de Tabdomen 

les fibres du muscle transverse de Tabdomen (I. mwculus 
tramverstis (iMomitm), le plus interne des trois muscles plats de 
Tabdomen (Tig. 2.6fl, tableau 2.2B), se dirigenl plus ou 
moins transversalement et medialement, a Texception des plus 
inferieure,s, dont le parcours est parallels a celles de Toblique 
interne, ( e muscle transverse, a orientation circulaire. est ideal 
pour exercer la compression du content! abdominal et pour 
augmeuter la pression intra-abdominale. Les fibres du musde 
transverse de Tabdomen se terminem egalement sur une 
aponevrose qui conirihue a la formation de la gaine du droit 
(Fig. 2.8). les insertions, Tinnervation et les principals 


actions du muscle transverse de Tabdo men sunt mention net s 
dans le Tableau 2,2, 

Entre les muscles oblique interne et transverse de Tabdo- 
nien se trouve un plan vasculo-nerveux, qui correspond a tin 
plan similaire dans les espaces imercostaux. Dans ces deux re¬ 
gions, le plan se trouve entre les couches musculaires moyenne 
el profonde (Tig. 2.8,4). Le plan vasculo nerveux de la paroi 
antero-laierale de Tabdomen contiem les nerfs et les arteres 
destines a la paroi abdoniinale antero-laierale. Dans la partie 
anterieure de cette paroi. les nerfs et les vaisseaux quitienL le 
plan neurovasculaire pour se trouver princi pa lenient dans fe 
tissu soiis-cuiaiie. 
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Muscle droit de I'abdomen 

Le muscle droit de I'abdomen {L rectto, droit) (grand droit de 
I'abdomen) est long et large, a 1'aspect d'une courroie ; il est le 
principal muscle vertical de la paroi anterieure de i'abdomen 
(fig. 2.6A et 2.8B ; Tableau 2.2A). Les insertions, Hnnerva- 
tion ei les prineipales actions de ce muscle sont rassemblees 
dans le Tableau 2.2. Les muscles droits, pairs, sont separes I'un 
de I'autre par la ligne blanche, et sont plus rapproches I'un de 
I'autre dans leur partie inferieure. Le muscle droit est trois fois 
plus large en haul quen bas ; il esi large et mince, en haul, 
etroit et epais, en has. La plus grande partie du muscle droit de 
I'abdomen est induse dans la gaine du droit. Le musde droit 
de I'abdomen est attache transversalement an feuiMet anterieur 
de sa gaine, an niveau de trois (ou davantage) intersections 
tendineuses. Lorsqu'il est comrade, chez des personnes mus- 
clees, les portions musculaires entre les intersections font 
saillie vers I'exterieur. l,es intersections sont indiquees par des 
sillons dans la peau entre les sai Hies musculaires ; el les se iron- 
vent genera lenient a la hauteur du processus xiphoide, de I'om- 
bilic el a mi-distance de ces structures. 

Pyramidal 

Ije muscle pyramidal (pyramidal de I'abdomen) est petit et trt- 
angulaire ; il est absent chez environ 20 % des individus. 11 est 
siiue au devant de la partie anterieure et inferieure du muscle 
droit. II prend son engine sur la face anterieure du pubis et sur 
le ligament pubien anterieur. Il se termine sur la ligne blanche, 
specialement epaissie ets'etendam surune distance variable au- 
dessus de la symphyse pubienne. Le muscle pyramidal tend la 
ligne blanche ; lorsqu'il est present, les chirurgiens ulilisent 
S'insertion du pyramidal sur la ligne blanche eomme repere 
pour pratiqueT une Incision mediane de la paroi abdominale 
(Skandalakis et ul. t 1995). 

Gaine du muscle droit, ligne blanche et ombilic 

I a gaine du muscle droit est une enveloppe fibreuse solide, in¬ 
complete, des muscles droil et pyramidal (Figs. 2.5-2.8). File 
coniieni egalement les arteres el les veines epigastriques supe- 
rieures (branche abdominale de Fa. mammaire interne) et inf£- 
rieiires (a, epigastrique), des vaisseaux lyrnphatiques et les 
portions distales des nerfs thoraco-abdominaux (branches an- 
lerieures des nerfs spinauxT7 a TI2). La gaine est formee par la 
decussation ei i'enchevetrement des apnnevroses des muscles 
larges de I'abdomen. I'aponevrose du musde oblique exteme 
de I'abdomen contrihue a former la paroi anterieure de la 
gaine, sur toute la longueur de celle d, I es deux tiers superieuts 
de I'aponevrose de Loblique interne se partagent en deux 
couches ou lames, au bord lateral du muscle droit de I'abdo- 
men ; une lame se trouve en avant du muscle et I'autre passe 
derriere 1 ui. l a lame anterieure s'unit a I'aponevrose du muscle 
oblique exlerne pour former la paroi anterieure de la gaine. La 
lame posterieure rejoint I'aponevrose du musde transverse de 
I abdomen pour constiluer la paroi posterieure de la gaine. 

A peu pres a un tiers de la distance entre I'ombilic el la crete 
pubienne, les aponevroses des muscles plats passent au devant 
du musde droit pour Former la paroi anterieure de la gaine, ne 
laissant que le fascia transversal is, relalivement mince, pour 
couvrir le muscle droit, postedeurement. line ligne crescenti 
forme, appelee ligne arquee (arcade de Douglas), marque la 
transition entre la paroi posterieure, aponevrotique, qui re- 
couvre les trois quarts superieurs du muscle droit, et le fascia 
transversals formant a lui seul le quart inferieur. Tout au long 


de la gaine. les fibres des parois anterieure et posterieure de la 
gaine s'entrelacent sur la ligne mediane anterieure pouf former 
la ligne blanche, complete 

Le feuillet posterieur de la gaine du droit est egalemem defi¬ 
cient a sa partie superieure, pres du rebord costal, parce que le 
musde Lransverse de I'abdomen passe a la face interne des car¬ 
tilages costaux et que I'oblique interne s'attache sur le rebord 
costal. De ce fait, I'insertion superieure au rebord costal du 
muscle droit de Fabdomen se trouve directement sur la paroi 
thoracique. 

12 1 ligne blanche court verticalement, sur toute la longueur 
de la paroi abdominale anterieure, en separant les deux gaines 
bi late rales du droil ; elle est etroite en bas, en dcssous de I'om¬ 
bilic, comme la symphyse pubienne, s'elargissam vers le haut, 
pour atteindre la largeur du processus xiphoide. La ligne 
blanche livre passage aux petits vaisseaux et nerfs pour la peau. 
Chez les so jets muscles, un sillon est visible sur la peau, au ni 
veau de la ligne blanche. Ln son milieu, sous I'ombilic, la ligne 
blanche contiem I'anneau ombiticaf un defaul par lequel pas- 
sem les vaisseaux ombilicaux foetaux qui vont ou vienuent du 
placenta en formant le cordon ombilical. Joules les couches de 
la paroi abdominale amero-laterale fusionnent au niveau de 
1 ombilic Apres la naissance, la gratsse s'accumule dans le tissu 
sous-cutatig, la peau se souleve autour de I'anneau ombilical et 
I'ombilic apparait deprime. Ceci se produitde 7 a 14 jours apres 
la naissance, lorsque le cordon ombilical atrophia * tomhe ». 

Fonctions et actions des muscles de la paroi 
abdominale antero-laterale 

Les muscle de la paroi antero-laterale de I'abdomen : 

• lbnt de la paroi antero-laterale de I'abdomen une sangle so¬ 
lide et expansible, 

• Protegent les visceres abdomtnaux comre les traumatusmes, 

• Co mpri merit le comenu de I'abdomen pour maintenir ou 
augmenter !a pression intra-abdominale et. en agissant ainsi, 
s'opposent au diaphragme (I'augmentatitm de la pression in 
tra-abdominaie facilite l'expulsion) 

• Mobil isent le troncet contribuent au maialien de la posture. 

Les muscles de la region amero-laterale de l abdomen protegent 
et souiiennent les vi see res abdoininaux. Les muscles obliques et 
transverses, agissant des deux cotes, bilateralement, forment 
une ceinture musculaire qui exerce une pression ferine sur les 
visceres abdoininaux. Le droit de I abdomen participe peu, si 
non pas du tout, a ceite action La compression des visceres ab 
dominaux et Taugmentation de la pression intra abdominale 
eleve le diaphragme relache pour expulser Lair au cours de la 
respiration, de maniere forcee au cours de la toux, de I'elernue- 
ment, du mouchagc du nez, de I'eruciation volontaire (roier), 
du cri ou du hurlement. Lorsque le diaphragme se contracie au 
cours de finspiration, la paroi antero-laterale de I'abdomen 
s'etend au fur et a mesure que les muscles se relachent, pour 
faire de la place aux organes, comme le foie, qui sont pousses 
vers le bas. [/action combinee des muscles antero-laieraux pro- 
duit egalement la force requise pour !a defecation [evacuation 
du materiel fecal hors du rectum), pour la miction (tinner), 
pour vomir et pour la parturition (naissance d'un enfant) 
L r augmentation de la pression intra abdominale (et imraihora 
cique) survient egalement en soulevant de lourdes charges, 
pouvant parfois provoquer une hernie. 
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Les muscles de la paroi amero-laierale de I'abdomen som ega 
lement impliqurs dans les mouvemenus du trone, au niveau des 
vertebres lombaires, dans te control e de LindinaLson du bassin 
lorsqu on esi debout, pour maiiuenir la posture (resistance a la lor 
dose lombaire). Par consequent, LafFermissemem de la muscula¬ 
ture de la paroi amero-lateral? de I'abdomen ameliore la station 
deboul ou asstse !e muscle droit de I'abdomen esl un puissant 


flechisseur de la region Lhoracique el sped a lement de la region 
lombaire de la colonne vertebrate, tirant le rebard costal anterieur 
et la Crete pubienne lune vers I'auire. I es muscles obliques ass is 
tent les mouvements du tronr, partial l ierement la flexion lateral? 
el la rotation de la region lombaire el thoradque basse de la co¬ 
lonne vertebrate Le muscle transverse de I'abdomen n'a probable 
ment pas d'effet sur la colonne vertebrate (Williams el nl , 199^) 


Protuberance de I'abdomen 

Un abdomen proeminent est normal chez les nourrissons et 
chez les enfanis du fait que leur tractus gastro-intestinal (Cl) 
contiem des quantiles considerables d'alr, En outre, leur Ca¬ 
vite a ntero-lateral? de I'abdomen el leurs muscles sort! en 
train d'acquerirde la force, Un nourrisson el un jeune enfant 
ont un foie telativement volumineux qui intervient £galc- 
mem dans le bombcmcnt, IjCS muscles abdominaux proie- 
gent et supportent les visceres le phis efficacement lorsqulls 
ont un bon tonus ; par consequent, Ladulte en bonne saute 
et de poids normal a un abdomen plat ou scaphoide (litte- 
ralemem, en forme de bateau, c'esi-a-dire ereux ou concave) 
lorsqu'il est couche sur le dos. les six causes habituelles de 
protrusion de I'abdomen com men cent par la lettre F : food 
(nourriture), fluid (iiquide), fat (graisse), feces (matieres f£- 
cales), flatus (flatulence) et foetus, L eversion de Lombilic 
peui etre un sign? d'augmentatton de la pression intra-abdo- 
minale, habiluellernenl par la presence d'asdte {accumula¬ 
tion anormale de liquide sereux dans la cavite peritoneal?) 
ou d # une gross? masse {par ex„ tine tumeur, un foetus ou un 
organe augment? de volume, com me le foie) 

tine accumulation excessive de graisse, par exces alimen- 
tahe, prend place habituellement dans le pannicule adipeux 
sous-auane ; touiefois, dans certains types d'obesite, if peut 
y avoir des depots axiraperiioneaux exressifs. 

Les tumeurs et Lorganomegalie (augmentation de vo¬ 
lume d'un organe, com me une splenomegalie ou grosse rate) 
peuvent egalement comribuer a un accroissemeni du vo¬ 
lume abdominal lorsque les muscles de la paroi abdonii 
nale anterieure soul sous-developpes ou qu'ils s'atrophient 
par le grand age ou le manque d'exertice, leur tonus devient 
insufftsant pour resister a Laugmentadon de poids d'un ab 
domen protuberant sur le bassin anterieur. Le bassin s'in¬ 
cline vers Lavant, au niveau des handles, en position debout 
(le pubis descend et le sacrum remonte) produisam une 


RESUME RiCAPITULATIF. Les muscles de la region antero-la- 
terale de I'abdomen comprennent des muscles plats, concern 
triques, a disposition antero-laterale, et des muscles verticaux, 
places en avant, pres de la ligne mediane. L'arrangement tri- 
laminaire des muscles larges, comme au niveau du thorax, 
existe egalement ici ; cependant, malgre Tinnervatton par de 
multiples nerfs segmentaires separes, la metamerie (segmen¬ 
tation) de la musculature intercostale thoradque, n'est pas ap¬ 
parent? au niveau de I'abdomen. Les portions cbamues des 
muscles plats devtennent aponevrotiques, en avant. Les fibres 
desaponevroses s'entrelacent sur la ligne mediane, formant la 


Jordan excessive dans la region lombaire de la colonne verte¬ 
brate (voir Chapitre 4, pour plus de details), 

Hernies abdominales 

La paroi anterodatfrale de I'abdomen peut etre le siege de 
hernies, La plupan d'entre dies se reneontrenl dans les re¬ 
gions inguinale, ombilicale et epigasirique (voir les correla¬ 
tions diniques « 1 lernies ingum ales » dans ce chapitre), Les 
hernies ombilicales sont frequenter chez les nouveau-n?s parce 
que leur paroi abdominal? anterieure est relativement faible 
a hauteur de l'anneau ombilical, specialemem chez les pre¬ 
matures. Les hernies om hi I Scales sotu habituellement petites 
et resultent d'une augmentation de la pression intia abdo- 
minale en presence de la fafblesse et de la fermeture incom 
plete de la paroi abdominale anterieure, apres la ligature du 
cordon ombilical a la naissance. La hernie passe par l'anneau 
ombilical. Les hernies ombilimlcs acquises surviennent le plus 
souvent chez les femmes et chez les obeses. La graisse extra- 
peritoneale et / ou le peritoine font saillie dans le sac her- 
niaire. Les lignes suivam lesquelles les fibres des aponevroses 
abdominales s'entrelacent sont egalement des site potentiels 
de herniation {Fig, Occasic)nnellement, des espaces 

existent oil ces echanges de fibres se produisent - par 
exemple, sur la ligne mediane ou dans la transition de I'apo- 
nevrose de la gaine du droit. Ces espaces peuvent etre conge- 
nitaux ou les resultats de stress, de Lobesite ou du grand iige, 
ou la consequence de plates Iraumatiques ou chirurgicales. 
Une iierntf epigasirique , survient dans la region epigasirique, 
a travers la ligne blanche ; elle siege sur la ligne mediane, 
entre le processus xiphoide el Lombilic. Ijcs hernies de Spigel 
siegent le long de la ligne semi-lunaire, Ces types de hernies 
se rencontrent chez les personnes de plus de 40 ans et sont 
souvent associes a Lobesite. Le sac herniaire, compose de p^- 
riioine, n'est seulement recouvert que par la peau et par le 
tissu sous-cmane graisseux. O 


ligne blanche et se continuent dans les aponevroses des 
muscles heterolateraux. Les fibres aponevrotiques des muscles 
obliques externes sont egalement continues, au-dela de la 
ligne mediane, aveccelles des muscles obliques internes hete- 
rolateraux. Done trois couches de muscles plats, digastriques 
et bifateraux entourent le tronc, formant des ceintures 
obliques et transverses qui cement la cavite abdominale. Dans 
les deux tiers superieurs de fa paroi abdomtnaie, les couches 
aponevrotiques se separent pour former, de chaque cote de 
la ligne blanche, des poches longitudinales ou des gaines 
qui contiennent les muscles droits. Ceci leur fournit un rapport 
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fonctionnel avec les muscles plats dans lesquels les muscles 
verttcaux renforcent les cetnlures predtees, anterieurement. 
Dans le tiers inferieur de la parot abdominale anterieure, les 
trois couches aponevrotiques des muscles larges passent au- 
devant des muscl es droits. Com me flechisseurs du tronc, les 
muscles droits sont les partenaires antagonistes des muscles 
profonds (extenseurs) du dos. L'equilibre dans le developpe- 
ment et dans le tonus de ces partenaires affecte la posture (et P 
par consequent, la faiblesse des muscles abdominaux peut 
donrter une lordose lombaire excessive). L'arrangement parti- 
culier des muscles de la region antero-laterale de I'abdomen 
leur permet de fournir des parois flexible* au contenu abdo¬ 
minal, d'augmenter la pression intra-abdominale ou de re- 
duire le volume abdominal pour ('expulsion et de produire les 
mouvements de flexion anterieure et laterale et de torsion 
(rotation) du tronc. 


Nerfs de la paroi antero-laterale 
de I'abdomen 

La cane des dermatomes de la paroi abdominale antero-laterale 
est presque idcmique a celle de la distribution des nerfs peri- 
pheriques (Tableau 2.3). Ceci estdu au fail que les branches an- 
krieures des nerfs spinaux, qui se distribuent a la paroi 
abdominale, ne participeni pas a la formation de plexus, L H ex¬ 
ception se produit au niveau de LI ou la branche anterieure de 
LI bifurqueen nerfs il io-hypo gas t ri que et ilio-inguinaL Chaque 
dermatome commence posterieurement, au-dessus du foramen 
intervertebral par lequel le nerf spinal Emerge de la colonne ver¬ 
tebrate et suit le trajet des cotes, autour du tronc Le dermatome 
10 con lien i 1'omhilit alors que le dermatome LI indut le pli 
inguinal. 

La peau et les muscles de la paroi antero-laterale de ['abdo¬ 
men sont generalement innerves par les nerfs suivants 
(Fig. 2.8A ; Tableau 2.3} : 

* Les nerfs ihoraco-abdominaux - les panics distales, abdo- 
m in ales, des branches anterieures des six dernters nerfs spi- 
naux (T7 a Til) ; re sont les nerfs intercostaux inferieurs, 
distalement au rebord costal. 

* Les branches cutanees laterales (thoraciques) : des nerfs 
spinaux 17-T9 ou T10 

* Le nerf subcostal : la grosse branche vemrate du nerf spinal 
T12. 

■ Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal sont les 
branches terminates de la branche vcntrale du nerf spinal LI. 

Les nerfs thoraco-abdominaux passent infero-anterieurement, 
depuis les espaees intercostaux pour cheminer dans le plan 
neurovasculaire eiure les muscles oblique interne eL transverse, 
et se distribuer a la peau et aux muscles de I'abdomen Les 
branches cutanees laterales Emergent de la musculature de la 
paroi antero-laterale pour penetrer dans le tissu sous-cmane, le 
long de la ligne axillaire anterieure (sous la forme de branches 
anterieures el posierieures) alors que les branches cutanees de 
la paroi abdominale anterieure percent la game du droit pour 
entrer dans le tissu sous-cuiane a courte distance du plan me¬ 
dian Parmi les branches cutanees anterieures des nerfs thoraco-ah- 
dommaux : 


* Cel les de 77 -T9 se distribuent a la peau situee superieure- 
ment a Lombilic, 

* Cel les deTJf) innervent la peau autour de Lombilic 

* Celles de TJ1, avec les branches cutanees du nerf subcostal 
(T12), ilio-hypogastrique et ilio-inguinal (LI) se distribuent 
a la peau inferieure a Lombilic 

Au cours de leur trajet a travers la paroi abdominale, les nerfs 

thoraco-abdominaux, subcostal et ilio-hypogastrique s'anasto- 

rnoscnt entre eux. 

Palpation de la paroi antero-laterale 
de I'abdomen 

Des mains chaudes sont specialement importantes pour 
la palpation de la paroi abdominale du fail que des 
mains froides contracient les muscles antero-lateraux, 
provoquant des spasmes involomaires des muscles, 
connus comme une reaction de defense. Une intense re¬ 
action de defense une violente rigidite musculaire reflexe 
qui ne put etre supprimee par la volonte, se produit au 
cours de la palpation d'un organe (comme L append ice) 
en etat d'inflammation et consume en lui-meme un signe 
cbniquement significatif d'un abdomen aigu. Le spasme 
musculaire involontaire est une tentative pour proteger 
l organe centre la pression qui est doulou reuse lorsque 
Linfection abdominale est presente. L'innervation com¬ 
mune de la peau et des muscles de la paroi explique pour- 
quoi ce spasme se produit. La palpation des visceres 
abdominaux est realisee chez un patient couche sur le 
dos, avec les cuisses et les genoux semi-flechis afin d'as- 
surerune relaxation adequate de la paroi abdominale an- 
tero-lakrale. Si non, le fascia profond des cuisses tirent 
sur la couche membraneuse du tissu sous-cutane abdo¬ 
minal et lend la paroi abdominale, Certaines personnes 
ont Thabitude de placer les mains derriere la tele lors- 
qu'eiles sont couchees sur le dos, ce qui a pour effet de 
tendre les muscles et de rendre Lexamen physique plus 
difficile. En pla^ant les membres superieurs le long du 
corps el en mellant un coussin sous les genoux de la per- 
sonne, les muscles de la paroi abdominale antero-laterale 
tendent a se relacher. 

Reflexes abdominaux superficiels 

Les medecins et les chirurgiens examinent ks reflexes de 
la paroi abdominale pour verifier ['existence d'une mala- 
die de I'abdomen, comme Lappendicite, La paroi de l r ab- 
domen est la seule protection que possedent la plupart 
des organes abdominaux. Par consequent, celle-ci reagit si 
un organe est malade ou traumatise. Lorsque la person ne 
est couchee sur le dos et que les muscles sont relarhes, le 
reflexe abdominal superficiel est dedenche par une ca- 
resse rapide, horizontale, de lateral vers le cote medial, 
en direction de I'ombUic Habituellement, la contraction 
des muscles abdominaux est percue ; ce reflexe peut ne 
pas etre per^u chez les sujets obeses. De meme, toute bles- 
sure de la peau abdominale provoque une contraction ra¬ 
pide des muscles abdominaux. ► 
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Tableau 2.3. Nerfs de la paroi abdominale antero-laterale 


Vue anterieure 



Epine iliaqus anterieure et 
sup^rieure (EIAS) 

Ned ilio-hypogastrique (LI) 

Ned ilio-mgumal (LI) 

Ligament inguinal 


Processus xiphoide 


Branches 

cutanees 

anterieures 

Branches 
cutanees 
late rales 


Neds thoraco- 
abdominaux (T7-T11) 


Branche cutanee lateral e 
du nerf subcostal (T12) 


Branche cutanee anterieure 
du nerf subcostal (112) 


Nerfs 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Thoraco ■ abdom inau x 
(T7-T11) 

Continuation des nerfs intercos- 
taux inferieurs (7 e au 11 e ), 
distalement au rebord costal 

Cheminent entre la deuxidme 
et la troisieme couche des 
muscles abdominaux ; les 
branches entrent dans le tissu 
sous-cutare comme branches 
cutanees laterales de T10-T11 
(sur la tigne axillaire anterieure) 
et comme branches cutanees 
antdrieures de T7—T11 (sur la 
ligne parasternale) 

Muscles de la paroi antero-taterale 
de 1'abdomen et peau sus-jacente 

Branches cutanees 
latd rales 7 a 9 

Neds intercostaux 7 d 9 
(branches anteneures des neds 
spinaux T7-T9) 

Les divisions anterieures conti - 
nuent a travers te rebord cos¬ 
tal, dans le tissu sous-cutane 

Peau des hypochondres droit et 
gauche 

Subcostal (branche 
anterieure de T12) 

Ned spinal T12 

Chemine le long du bord infe- 
rieur de la 12 e cote : puis dans 
la paroi abdominale sous-ombh 
licale, entre la deuxieme et la 
troisieme couches des muscles 
abdominaux 

Muscles de la paroi abdominale 
antero-laterale (y comphs les 
languettes les plus inf4rieures de 
Toblique externe) et peau 
sus-jacente, superieure a ta Crete 
iliaque et inferieure a I’ombilic 

|]iO‘hypogastrique (LI) 

Comme branche terminale supe- 
rieure de la branche anterieure 
du nerf spinal Li 

Traverse le muscle transverse 
de I’abdomen pour circular 
entre le deuxieme et !e troi- 
sieme plans des muscles 
abdominaux ; des branches 
perforent les apon4vroses de 

I 1 oblique exteme, dans la partie 
la plus inf^rieure de la paroi 
abdominale 

Peau au-dessus de la Crete 
iliaque, au-dessus du canai 
inguinal et regions 
hypogastnque ; muscles oblique 
interne et transverse de Tabdomen 

1 Ilioinguinal 

Comme branche terminale info 
rieure de la branche anterieure 
du ned spinal LI 

Passe entre le second et le 
troisieme plans des muscles de 
Tabdomen ; puis traverse le 
canal inguinal 

Peau au-dessus de la region 
inguinale, moni du pubis, scrotum 
antgrieur ou grande levre et peau 
de la region adjacente de la 
cuisse ; parties les plus inferieures 
des muscles oblique interne et 
transverse de Tabdomen 
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Lesions des nerfs de la paroi 
antero-laterale de {'abdomen 

Les nerfs spinaux thoraciques iiifericurs (17-112) et les nerfs 
ilio-hypogastrique et ilio inguinal (LI) s'approcheiH separe- 
ment de b musculature abdorninale pour se disuibuer de 
maniere multisegmentaire aux muscles abdominaux {a fin 
verse de celle des membres dans lesquels ce sont les nerfs pe- 
ripheriques multbsegmemaires qui assureni finnervation) r 
Par consequent ils se distribuem aux muscles de la paroi an- 
tera-laterale de I'abdomen ou ils cheminent obliquement 
mais surtom horizontalementet sont susceptibles d'etre leses 
dans les incisions chirurgkales ou dans les traumatismes, en 
n'importe quel endmii de la paroi abdorninale l^ur lesion 
au cours d un acte chirurgiral ou lors d'un traumattsme peut 
affaiblir les muscles. Dans la region inguinale, une telle fai- 
blesse peut predisposer au developpemeni individuel d'une 
hernie inguinale (voir correlations diniques, encadre |bleu], 
« l lernies inguinales » dans ce chapitre). 

Incisions chirurgicales de I'abdomen 

Les chirurgiens oni recours a diverges incisions pour avoir ac¬ 
res a lacavite abdorninale. LoFsque test possible, les incisions 
suivenl les lignes de divage (lignes de Langer) (voir ['intro¬ 
duction pour la discussion a propos de ces lignes). [/incision 
qui permei la meilleure exposition et, secondairement, le 
meilleur effet cosmetique est choisi. La localisation de i'inci- 
sion depend egalement du type d Intervention, de la localisa¬ 
tion du ou des organes que le chirurgien desire altemdre, des 
limites osseuses ou cartilagineuses de la region, de la localisa¬ 
tion des nerfs (surtom moteurs) a eviler, du maintien de la cir¬ 
culation sanguine et la reduction des lesions musculaires et 
des fascias de la paroi afin d'obtenir une guerison favorable. 
Par consequent avant de pratiquer une incision, le chirurgien 
considere la direction des fibres musculaires et la localisation 
des aponevroses et des nerfs. En consequence, il existe une va¬ 
riety d'incisions utilisees en routine et qui ont des avantages 
specifiques et des limites, 

Au lieu de sectionner les muscles transversalement, pro- 
voquant des necroses ineversibles (morts) des fibres muscu- 
laires, le chirurgien separe les muscles dans le sens de leurs 
fibres (ou passe entre el les). Le muscle doit de I'abdomen 
constitue une exception ; il peut etre sectionne transversale- 
ment du fait que ses fibres ont un trajet court entre deux in¬ 
tersections tendineuses et qu'dles ont une innervation 
segmental re qui entre dans la partte laterale de la gaine du 
droit. Par consequent, les nerfs peuvent etre facilement loca¬ 
lises et evites. Le chirurgien choisiL la partie de la paFoi ab- 
dominale anierodaterale qui fournit faeces le plus fibre a 
forgane cibSe avec le mains de lesion aux nerfs destines aux 
muscles. Les muscles et les visc^res som retractes et non pas 
^cartes de leur pedicule neuro-vasculaire. Couper un nerf 
moteur entraine la paralysie des fibres musculaires sous la 
dependance de ce nerf, affaiblissam la paroi abdorninale an- 
tero-late rale. Toutefois, du fait du chevauchement des nerfs 
adjacents, une ou deux petites branches nerveuses peuvent 
generalemenl etre sectionnees sans dommage appreciable 
k finnervation des muscles ou sans perte significative de 


sensation cutanee. Il y a peu ou pas du tout de communica¬ 
tions entre les nerfs, au bord lateral du droit de I'abdomen 
jusqu'a ligne mediane anterieure 

incisions longitudinales 

Les imiskns longitudinales sont ulilisees rentralement dans 
f abdomen du fait que les muscles et la vascuiarisaiinn som 
prindpalemem orientes longiludinalement cl que les nerfs 
cheminent dans un plan circulaire ou transversal et qui Is di 
minuent de taille et de signification, en approchant de la 
ligne mediane, l^s incisions longitudinales, comme finci¬ 
sion mediane ou paramediane (fig. BJLl) sont preferees 
pour pratiquer des interventions exploratrices du fail 
q if cites offrent une bonne exposition et un acres aux vis 
ceres et qu'elles peuvent etre etendues avec un minimum de 
complication. 

Les incisions medianes ou sur la ligne mediane peuvent etre 
pratiquees rapid? merit, sans sectionner des muscles, des ► 



■ Incision median© ou sur la ligne median© 

■ Incision paramediane gauche 

■ Incision en treillis (separation 

des muscles) (incision traditionnelle 
de McBurney et incision horizontal©) 

□ Incision suprapubienne (Pfannenstiel) 

■ Incision transverse (abdominal©} 

■ Incision subcostale 


Figure B2.1. 













ANATOM IE FVHiDICALE 


209 


gros vaisseaux ou des nerfs. Elies passem a travers le tissu 
fibreux de fa ligne blanche, au-dessus et / ou en dessous de 
rombilic Com me la ligne blanche ne transmet que des pe 
lits vaisseaux et nerfs a la peau une incision sur la ligne me- 
diane saigne relativement pen et evhe les gros nerfs ; 
toutefois. ces incisions peuvent, chez cenaines personnes, 
reveler rexistence d'une graisse abondante et ires vasculari¬ 
ze, panicu here mem au niveau du ligament falci forme du 
foie (aborde plus loin dans cechapitre). Inversetnem, du fait 
de sa pauvrete relative en apport sanguin, la ligne blanche 
pent subir des necroses el une degenerescence subsequente 
apres V incision si les bords ne sont alignes correctement lots 
de la suture, Les incisions medianes peuvem etre pratiquees 
le long de n'importe quelle panic de la ligne blanche, depuls 
le processus xiphoide jusqu'a la symphyse pubienne. Les in¬ 
cisions media nes inferieures (en dessous de S'ornbilic) sont 
frequemmenl u til isees pour atteindre les visceres pelviens de 
la femme. 

les incisions pammedianes (laterale, gauche ou droite, au 
plan median) peuvem s'etendre du rebord costal jusqu'a la li 
mite des poils pubiens, Ensuite, l'incision passe a travers le 
feuillet anterieur de la gaine du droit ; le muscle est libere et 
recline lateralemem pour eviter des tractions et des hlessures 
des vaisseaux et des nerfs. Le feuillet posterieur de la game du 
droit et le peritoine sont incises cnsuite pour entrer dans la 
cavite peritoneale. 

Incisions obliques et transverses 

Les incisions obliques et fmnsi'mes sont les plus utiUsees d'un 
cote de la ligne mediane et, plus spedalement, dans I'abdo 
men plus peripheriqiie ou leur direction est en rappon avec 
I'orientation des fibres musculaires. pas loin des tissus durs 
(rebord costal ou crete iliaque ou crete du pubis) ou pour mi- 
nimiser un dommage nerveux potent! ef 

les incisions en troiUis (separation des muscles) sont sou vent 
util isees pour Lappendiceaumie Uincision oblique de McRur- 
ney passe au point de McEumey , a environ 2,5 cm supero-me- 
dialement par rapport a LEI AS, sur la ligne spino-ombilicale, 
L'incision est generalement moins poputaire aiijourd'hui 
qu'une incision transversale. en general dans un pli de la 
peau. Dans tous les cas, Laponevrose de I'oblique externe est 
entamee infero medialement, dans la direction de ses fibres 
et reelinee. Les fibres musculo-aponevroiiques de foblique 
interne et du transverse de I'abdomen sont ensuite fend ues 
suivant la ligne de leurs fibres puis reclinees. Le nerf itlo-Ky- 
pogastrique eouram sous I oblique interne est identify et 
proLege. bn travail! ani avec so in, I'ensemhlede la technique 
ne coupe aurune fibre musailo-aponevrotique ; par conse¬ 
quent, lorsque l'incision est fermee, les fibres musculaires se 
remettent en place et la paroi abdominale est aussi solide 
apres l'intervention qu'avant. Lorsqu elle est pratiquee avec 
soin et qu'etle est relativement petite, l'incision en ireillis 
fournit un bon acres et evhe des sections, des dechirures et 
des tractions sur les nerfs. 

L'incision suprapubienne (Pfarmenstiel) (incision « Bi¬ 
kini ») est pratiquee a hauteur de la ligne des polls pubiens. 
Ces incisions - horizontales et legeremeni convexes - sont 
surtout utilisees pour les inLervemions gynecologiques 
et obstetricales (par ex., pour une Zsarienne et pour elimi 
ner une grossesse tubaire). La ligne blanche et les couches 


anterieures de la gaine du droit sont sectionnees transversa 
lement et reclinees vers le haul ; les muscles droits sont ecar- 
tes lateralement ou di vises a hauteur d une intersection 
tendineuse permettant une reinsertion ulterieure sans leser 
les fibres musculaires, l^s nerfs ilio-hypogaslrique et ilio-in¬ 
guinal sont identifies et preserves, 

Les incuioru trartsitfrsdies a travers le feuillet anterieur de la 
gaine du droit et le droit de I'abdomen fournissent un bon 
acres et produisent le moins de dommage possible a Tin ner¬ 
vation du droit de I'abdomen. Ge muscle peut etre divise 
transversalement sans dommage serieux du fait qu'une nou 
velle intersection tendineuse se formera lorsque les segments 
musculaires seront reunis, les incisions iransversales ne sont 
pas pratiquees dans les intersections tendineuses parce que 
les branches nerveuses cutanees et les branches des vaisseaux 
epigastriques superteurs traversem ces portions fibreuses du 
muscle. Les incisions Iransversales au-dessus du niveau de 
rombilic sont les plus utiles. Liles peuvem etre prolongees 
lateralement, si necessaire, pouraugmenter 1'expos it ion mais 
el les ne conviennem pas pour les precedes exploratotres du 
fait que leur extension superteure ou inferieure est difficile. 

l es incisions subcostales donnent acres a la vesicule el aux 
voies biliaires, du cote droit, et a la rate, du cote gauche. 1 In¬ 
cision est parallele mais a au moins 2,5 cm en dessous du re¬ 
bord costal pour eviter de sectionner les nerfs spinaux 7 el 8 
(Tableau 23). 

Incisions a haut risque 

l,es incisions d haul risque comprennent les incisions inguinale 
et le long du bord lateral de la gaine du droit, I es incisions le 
long du bord lateral de la gaine du droit ne sont pas souhai 
tables parce qu'elles sont susceptibles de supprimer I'in nerva¬ 
tion du muscle droiL de I'abdomen I,a vascularisation par 
Lartere epigasuique inferieure peut egalement etre menacee. 
le:s mdsidns tngtjmdfes [>our la reparation des hernies peuvent 
leserdlreciement le nerf ilio-inguinal ou Hnclure par inadver- 
tance dans la suture de l'incision Dans de tels cas H les per¬ 
sonnes ressentent de la douleur dans la region du dermatome 
LI, tomprend le scrotum (ou la grande levie). 

Incision herniaire 

Line indsitin herniaire est une protrusion de Vomentum (un pit 
du peritoine) ou d'un organe a travers un incision chirurgi- 
cale, Ijes chimrgiens qui pratiquent des incisions en se basant 
sur une connaissance minulteuse de Lanatomte de la paroi 
abdominale antero-laterale ne rencontreront ce probleme 
qu'occasionnellement. Toutefois, si les couches musculaires 
et aponevrotiques de Labdomen ne guerissent pas convena- 
hlement une incision herniaire peut se produire. l es facteurs 
predisposants a cet etal sont le grand age. la debilite du pa 
tient, fobesite et f infection postoperatoire de la plaie 

Chirurgie invasive minimale (endoscopie) 

De nombreux precedes chtrurgicaux abdomino pdviens 
sont aujourd'hui realises en recourant a un endoscope, grace 
auquel de petits orifices sont pratiques dans la paroi abdo 
rninale permettant d'lntroduire des instruments chimrgi 
caux, remp!a<;ani les grandes incisions conventionnelies. Par 
consequent, le risque de lesion nerveuse, d'incision herniaire 
ou la contamination d'une plate ouverie et le temps requis 
pour la cicatrisation sont reduits au minimum o 
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RESUME RECAPITULATIF. Les muscles de la paroi antero-la¬ 
terale de I'abdomen re^otvent one innervation multisegmen- 
taire par les branches anterieures des nerfs spinaux 
thoraciques inferieurs (T7-T12) et LI, Les branches se rendent 
separement aux muscles (c'est-a-dire sans s'unir en nerfs peri- 
pheriques multisegmentaifes comme cela se produit dans les 
membres), sous la forme de cinq nerfs thoraco-abdominaux 
(T7-T11), un nerf subcostal (Tt2), les nerfs ilio-hypogastrique 
et ilio-inguinal (11) qui chemment dans le plan entre les 
deuxieme et troisieme couches, Les branches cutanees late- 
rales se disfdbuent a la peau laterale a la LMC ; les branches 
cutanees anterieures se rendent a la peau mediate a la LMC. 
Excepte pour LI, les cartes des dermatomes abdominaux et des 
nerfs peripheriques sont identiques, Les dermatomes de repe- 
rage sont le dermatome T10, qui Inclut I'ombilic et le derma¬ 
tome LI qui contient le pli inguinal. 


Vaisseaux de la paroi antero-laterale 
de I'abdomen 

La peau et le lissu sous-cutane de la paroi abdominale sont des- 
sems un plexus veineux irurique qui se draine, vers le haul, dans 
U veme ihoracique interne, medialemem, dans la veine Lhora- 
dque laterale ei, laieralerneni et vers le has, dans les veines epi- 
gastriques superfirielle et inferieure, branches coliaterales des 
veines femorale et iliaque exleme, respectivement (Fig, 2,9). les 
veines cutanees qui entourent I'ombilic s'anastomosenl avec les 
veines para-ombil Scales, petits affluents de la tteine parte qui sui 
v r ent parallelement la veine ombilicale oblileree (ligament rond 
do foie), LJne anastomose relativemenidirecte, superftcielleei la 
terale, la veine thoraco-epigastrique, peut exister ou se develop- 
per (a la suite d'un trouble de La circulation veineuse) entre la 
veine epigasirique superficielle {une branche collaterale de la veine 
femorale) et la wine thoradque laterale (une branche collaterale 
de la veine axillaire}. Les veines plus profondes dc la paroi abdo- 
minale antero-laterale accompagnent les arteres et portent le 
meme nom que celles-ci. Une anastomose veineuse media le, 
plus profonde pent exister ou se developper entre la veine epigas- 
trhpie infeiieure (une branche collaterale dc la veine iliaque ex 
terne) et les veines epigasirique superieure / thoradque interne 
{branches des veines subclavieres). Les anastomoses superficielle 
et profonde peuvent etre en mesured'assurer une circulation col¬ 
laterale au cours du blocage d'usie des veines caves. 

Les vaisseaux sanguins principaux (arteres et veines) de la pa¬ 
roi antero-laterale de I'abdomen sont 

* Les wemseaia epigastriques superieurs et les branches musculo- 
phreniques des vaisseaux thoraciques internes, 

* Les vaisseaux epigastriques inferieurs et les dram- 

flexes Uniques plafonds , branches des vaisseaux iliaques ex 
t ernes. 

* Les vaisseaux dreortflexes iliaques superfideh et les L'fiisseuux epi- 
gastriqu.es superfideh branches de l'artere femorale et de la 
grande veine sa phene, respect ivement. 

* Les vaisseaux intenostaux posterieurs du IT espace intercostal 
et les branches anterieures des vaisseaux subcostaux, 

L'apporl arteriel de la paroi antero-laterale de I'abdomen est 
rassemble dans le Tableau 2.4. La distribution des vaisseaux 
sanguins abdominaux profonds reflete la disposition des 



Vers les ndsuds 
lymphatiques 


Veine 

axillaire 
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epigastnque 


Veine 

Epigastnque 

superficielle 


Veine 

femorale 
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axilla ires 

Vers les noeuds 
lymphatiques 
diaphragmatiques 
anterieurs 

Plan 

transom bilica! 


Noeuds 
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inguinaux 

superficiels 


Vue anterieure 

Figure 2.9. Lymphatiques et veines superfkieMes de la 
paroi antero-laterale de I'abdomen. La plupatt des vais¬ 
seaux lymphatiques supediciels superieurs a fombilic sont drai- 
nes par les noeuds lymphatiques axilfaires ; quelques-uns sont 
dramas mEdialement et en profondeur vers les noeuds paraster- 
naux et diaphragmatiques anterieurs, Les vaisseaux lymphatiques 
superficiels inferieurs a Tombilic draineni la lymphe vers les 
noeuds lymphatiques inguinaux superficiels, Le schema de la cir¬ 
culation veineuse est plus vertical qu'horizontal (circulate). La 
veine thoraco-epigastrique formee par les anastomoses de 
branches coliaterales des veines thoraciques laterales (axil fa ire) 
et epigastriques superficielles (femorale) est capable de fournir 
une derivation entre les systemes des veines caves superieure et 
inferieure. 


muscles : les vaisseaux de la paroi abdom inale antero-laterale 
oni un trajei oblique, circulaire (similaire aux vaisseaux irner- 
cosiaux situes au dessus d'eux), alors que les vaisseaux de la 
panic cent rale, anterieure, de la paroi abdom inale oni une 
orientation plus verticale. 

L'artere epigasirique superieure (branche abdominale de 
I'a. mamma ire interne) est la continuation directe de lurfere iho- 
mcique interne (a. mamma ire interne). File pen etre dans la par 
tie superieure de la gaine du muscle droit en iraversant son 
feuillet posierieur L'artere epigasirique superieure irrigue la par- 
tie superieure du muscle droit de I'abdomen et s'anastomose 
avec l'artere epigasirique inferieure a peu pres a la hauteur de la 
region ombilicale (Fig. 2,8 ; Tableau 2.4) 

L'artere epigasirique inferieure (a. epigasirique) prend son 
origine stir Yartere Unique extemc juste au-dessus du ligament 
inguinal (arcade crurale). Idle chemine vers le haul au sein du 
fascia iransversalis et penetre dans la gaine du muscle droit 
sous la ligne arquee (arcade de Douglas). Ses branches pene- 
irent dans la partie inferieure du muscle droit de I'abdomen et 
s'anastomosent avec cedes de l'artere epigasirique superieure. 
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Tableau 2.4, Arteres de la paroi antero-laterale de I'abdomen 


a. musculo-phrEnique 

a. epigastrique 
superieure 

10 e a. intercostale 
postdrieure 

m. oblique externe 

11® a. intercostal 
postdrieure 

m. oblique interne 

a. subcostale 
nrr transverse 
de 1'abdomen 

a. epigastrique —— 
inferieure 

a. circonflexe iliaque —j 
profonde 

a. epigastrique- 

superficielle 

a, circonfiexe iliaque 
superficielle 

a, Hiaque exteme 
a, femorale 



Transversals fascia 


Artere 

Origine 

Trajet 

-n 

Distribution 

Musculo-ph Unique 

Artere thoracique interne 

Descend le long du rebord costal 

j 

Paroi abdominale superficielle et 
profonde des hypochondres ; 
diaphragm© antdro-lateral 

Epigastrique superieure 

Descend dans la gaine du droit a la 
face profonde du droit de I'abdomen 

Muscle droit de I'abdomen ; parols 
abdominales superficielte et profonde 
des regions Epigastrique et ombtlicaie 

ICFet I1 e artdres 
intercostales posterieures 

Aorte 

Les arteres continuent sous les cotes 
pour descendre dans ta paroi abdo¬ 
minal© entre les muscles oblique 
interne ef transverse de I'abdomen 

Paras a b dominates superficielle et 
profonde des regions epigastrique et 
ombilicale 

Artere subcostale 

Epigastrique inferieure 

Artere iliaque exteme 

Chemine vers ie haut et entre dans la 
gaine du droit ; chemine a la face 
profonde du droit de I'abdomen 

Muscle droit de I’abdomen ; paroi ab¬ 
dominale profonde des regions pu- 
bienne et ombilicale inferieure 

Circonflexe iiiaque 
profonde 

Chemine a la face profonde de 
fa paroi abdominal© anterieure, 
pa rail element au ligament inguinal 

Muscle iliaque et paroi abdominale 
profonde de la region inguinal© ; 
fosse iliaque 

Circonflexe iliaque 
superficielle 

Artere femorale 

Chemine dans le tissu sous-cutand T 
le long du canal inguinal 

Paroi abdominale superficielle 
de la region inguinale et celte 
adjacente a la face anterieure 
de la cuisse 

Epigastrique superficielle 

Chemine dans le tissu sous-cutane r 
en direction de I'ombilic 

Paroi abdominale superficielle 

des regions pubienne et infra-ombilicale 
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Le drainage lymphatique de la paroi abdom inale antero-la- 

terale est assure par les votes suivantes (Fig. 2.9) : 

■ Des vaisseaux lympimtiques superficieh acrompagnant les 
veines sous-cuianeeS. Geux de la region supra-ombi Neale se 
dirigent vers les noeuds lymphatiques axil lai res, a Texcep- 
Lion de quelques uns qui rejoignent les nceuds parastemaux 
(ganglions des chaines mammaires internes), Les coikcteurs 
de ia region itifra-ombilicak rejoignent les noeuds lympha- 
tiques inguinaux superfldels. 


* Des mmeaux lymphmiejtm profotuh, qui accompagneni les 
veines profondes et drainent la lymphe vers les nceuds lym¬ 
phatiques iliatfttes exiemes , iliaques communs ei lombaires 
droits el gauches (ganglions des chaines abdomino aor 
tiques). 

Pour une vued'ensembledu drainage lymphatique superfine I et 
profond, vayez; ^Introduction, 


Flux veineux inverse et voies 
collaterals dans les veines 
abdominales superficielles 

Lorsque le flux sanguin est inierrotnpu dans la veine cave su- 
perieure ou inferieure, des anastomoses entre ces deux sys- 
temes, corn me la veine thoracq-epigasirique, peuvent foumir 
des voies collateraJes par lesquelles ^obstruction pent etre 


vaincue et permeure au sang de retourner au coeur 
(Fig. B2.2). Des petites veines cutanees (systemiques), en- 
touram Fombllic, egalemem anastomosees avec les veines 
para-om bill cate (tributaires de la veine porte), cheminent 
avec la veine onibiNeale obliteree (ligament rond du foie). 
Au cours d'une obstruction rave ou pone, ces veines anasto- 
motiques se distendent, provoquant ['apparition de la tele de 
imdme (par reference a la tele de Med use qui a pris des ser¬ 
pents contorsionnes pour des cheveux), O 



Figure B2.2. 


RESUME REC APITULATIF . La peau et le tfssu sous-cutane de la 
paroi abdommale sont draines vers le haut (en fin de compte 
dans le systeme de la veine cave superieure), via la veine thora- 
cique interne, medialement, et la veine thoracique laterale, la- 
teralement, et vers le bas (finalement, dans le systeme de la 
veine cave inferieure), via les veines epigastriques superficielle 
et inferieure. Les veines cutanees disposees autour de lombilic 
s’anastomosent avec de petites branches coilaterales de la 
veine porte. La distribution des vaisseaux sanguins abdominaux 


profonds reflete ceTle des muscles i un modele oblique, circu- 
laire (similajre aux vaisseaux intercostaux, situes plus haut), 
pour la paroi abdominale antero-laterale et un modele verti¬ 
cal, anterieurement, Les vaisseaux a trajet en c ^conference, de 
la paroi antero-laterale sont les continuations des VT vais¬ 
seaux intercostaux posterieurs, des vaisseaux subcostaux et des 
vaisseaux ctrconflexes iliaques profonds, Une anastomose 
entre les vaisseaux epigastriques superieur et inferieur, dans (a 
gaine du droit, caracterise les vaisseaux verticaux Un tunnel 
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anastomotique superficiel, la veine thoraco-epigastrique, et la 
voie mediale plus profonde, entre les veines epigastriques su- 
peneure et inf ensure permettent une circulation col later ale 
3U tours du blocage de chacune des veines caves. 

Les vaisseaux lymphatiques abdominaux superficiels qui 
drainent le plan supra-ombilical se rendent d'abord aux nceuds 
lymphatiques axiflaires ; ceux du plan infra^ombilical sont cob 
lectes par les noeuds lymphatiques inguinaux superficiels. Les 
vaisseaux lymphatiques profonds accompagnent les veines 
profondes de la parol abdominale et se jettent dans les noeuds 
iliaques et lombaires droits et gauches (aortiques et abdo- 
mino-aortiques). 


Face profonde de la paroi 
antero-laterale de I'abdomen 

I a face profonde (posted cure) de la paroi abdominale antero- 
laterafe est tapissee par le fascia transversalLs et par une quantile 


variable de graisse extra peritoneal? (Fig. 2,10). La portion infra- 
ombilical? de cette face rnontre quelques piis peritoneaux dont 
certains correspondent a des vestiges des vaisseaux qui Iranspor- 
taient le sangdu et vers le foetus (Moore et Persaud, 2003), Cinq 
piis peritoneaux ombilicaux - deux de chaque cote el un dans Se 
plan median - se dirigent vers Lombilie 

• Le pli oinbilicaJ median s'etend de Fapex de la vessie uri- 
naire jusqu'a Fombilic ; it est souleve par le ligament ombi- 
lical median (ligament de Fnuraque), le vestige de Youraquet 
reliquat du pedoncule de FaLIanloide) qui rcunissail Fapex 
de la vessie urinaire foetale a Fombilic 

• Deux plis ombilicaux mediaux, shoes de pan et d autre du 
pli ombilical median, et qui sont souleves par les ligaments 
ombilicaux mediaux, tes residus ftbreux des arteres ombiU- 
cales obliterees, 

• Deux plis ombilicaux lateraux situes laieralement par rap¬ 
port aux precedents et qui sont souleves par les vaisseaux epi 
gastriques injerieurs (epigastriques) ; ils saignenl lorsqu'ils 
sont seclionnes. 



-Diaphragm? 

Fascia transversals 
£incis£ et recline) 


-Feuillet posterieur de la gaine 
du droit 

Ligne arquee 

Droit de fabdomen 

Artere et veine epigastriques 
inferieures 

1 Orifice myopectineal 
(en pointilEe) 


^Tractus ilio-pubien 
Anneau inguinal proford 
- Muscle ilio-psoas 
- Nerf femoral 
Artere iliaque externe 
Veine sliaque externe 
Canal femoral 

/ Conduit deferent 

P£ritoine tapissant la vessie urinaire 


Traversant 

lespace 

subinguinal 


Ligament falciform? 

Ligament rond el 
veines paraombilicales 

Pentoine parietal 


Pli ombilical median (ligament) 
Pli ombilical medial (ligament)^ 

Pli ombilical lateral n 

Fosse inguinale mediale 
(triangle inguinal 
de Hesselbach) 

Fosse inguinale laterale 
Tractus ilio-pubien (a la face 
profonde du pentoine) 

Fosse sup raves icale - 


Vue laterale de I 1 os coxal droit Vue posterleure 

indiquant le plan de section 
de la figure de drorte 


Figure 2.10. Vue posterieure de la paroi abdominale antero-laterale chez 1'Homme. Les ligaments peritoneaux. les plis et 
les fosses sont les principals structures de cette vue 
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Les depressions ou fosses peritoneales situees laieralement par 
rapport aux pi is ombilicaux sont des sites potentiels de hemies. 
La classification des hemies inguinales est basee sur leur locali¬ 
sation dans Tune ou Tautre de res fosses Les fosses peu pro 
fondes situees entre les pi is ombilicaux sont ; 

* Les fosses supravesical es (fossette inguinale interne) com¬ 
prises entre les pi is ombilicaux median et mediaux, corres¬ 
pondent a I'endroit ou le peritoine parietal se reflechitsur la 
face superieure de la vessie urinaire. Le niveau des fosses su- 
pravesicales s'eleve lorsque la vessie se rempfit et il s'abaisse 
lorsqu'elle se vide. 

* Les fosses ingu inales tried tales {fossettes inguinales 
moyennes), comprises de chaque cote entre les pi is ombili¬ 
caux medial ef lateral, egalement designees communemem 
sous le nom de triangles inguinaux (triangles de Hessel- 
bach) representent les sites potentiels des hemies inguinales 
directes, les moins fr^quentes, 

* Les fosses inguinales laterales (fossettes inguinales ex- 
temes), laterales aux pi is ombilicaux lateraux, comprennent 
les anneaux inguinaux pwfonds (orifice profond du canal in 
guinal) et representent les sites potentiels du type de hernie 
le plus courani de la paroi abdominale inferieure - celui des 
hemies inguinales indirectes . (Les hemies inguinales sonlcom- 
mentees dans TEncadre clinique [bleu], « Hemies ingui¬ 
nales » dans le present chapitre). 

Dans la partie supra-ombilicak de la face profonde de la paroi 
abdom inale anterieure, il y a un repli peritoneal, oriente dans 
le plan sagittal le ligament fakiforme, qui s'etend entre la pa¬ 
roi antero-superieure de Tabdomen et le foie, 11 renferme, au 
sein de son bord inferieur, le ligament rond du foie (L liga- 
mentum teres hepatis ) et les veines para-ombilicales. Le ligament 
rond est un residu fibreuxde la veine ombilicale ; avant la nais¬ 
sance, celle-ci cheminait de Lorn hi Me jusqu'au foie (Moore et 
Persaud, 2003). 


Hernie externe supravesicale 

Une hernie externe supravesicale quitte la cavite peritoneak 
par ia fosse supravesicale, Ce site de hernie est medial par 
rapport a celui de la hernie inguinale directe (voir les cor¬ 
relations diniques, enradre [bleu] « Hemies inguinales 
dans ce chapitre}. Le nerf ilio-hypogastrique est en danger 
dans la cure de ce type rare de hemie. 

Veine ombilicale postnatale 
permeable 

Avant la naissance d'un foetus, la veine ombilicale trans- 
porte de t oxygene et du sang riche en nutriments du pla¬ 
centa au foetus, Bien qu'il soil souvent fait reference a la 
veine ombilicale * obliteree » formant le ligament rond 
du foie, cette veine est permeable pendant qudque temps 
apres la naissance et est utilisee pour le aiiheterisme de la 
veine ombilicale pour une exsanguino-transfusion au cours 
de la jeune enfance, parexemple, chez les nnuveau-nes at- 
teints d'crythroblastose feetale ou maladie htimolytique du 
nouveau-ne (Behrman et al f 2000). O 


RESUME RECAPITULATE. Les structures prindpales de la face 
interne de la paroi abdominale antero-laterale sont les phs pe- 
ritoneaux qui recouvrent des formations irradiani depuis Tan- 
neau ombilical et les fosses peritoneales resultant de la 
presence de ces plis. Des plis ombilicaux peritoneaux, les trois 
centraux (plis ombilicaux median et mediaux} couvrent des 
restes de structures embryonnaires, alors que les plis ombili¬ 
caux lateraux recouvrent les vaisseaux epigastriques inferieurs, 
faisant d'eux les formations les plus significative* des plis, apres 
la naissance, Les fosses peritoneales en rapport avec ces plis 
comprennent la fosse supravesicale, dont la hauteur depend 
du degre de remplissage de la vessie, et les fosses inguinales 
mediate et laterale, recouvrant les regions potentielkment 
faibles de la paroi abdominale, ou tes hemies inguinales, di¬ 
recte et indirecte. peuvent survenir Le ligament fakiforme, su- 
pra-ombilical contient, dans son bord libre, le residu de la 
veine ombilicale ainsi que les veines para-ombilicales (branches 
collaterals de la veine porte). 


Region inguinale 

1.3 region inguinale (aine) s'etend entre I'LIAS et le tubercule 
pubien ; elle est importante sur le plan anatomique et 
clinique ; sur le plan anatomique, elle est une region ou des 
structures entrent ou sortenl de la cavite abdominale et, sur le 
plan clinique, elle est le siege potentiel des hemies. bn fait, la 
majorite des hemies abdom males surviennent dans cette region 
puisque 75 % des hemies som inguinales. Liles se produiseni 
dans les deux sexes, mais som plus frequentes (environ 86 %) 
chez les sujeis desexe masculin, a la suite du passage du cordon 
spermatique par le canal inguinal. 

Bien que le testicule soil localise dans le peri nee, apres la 
naissance, la gonade male se forme a I'origine dans Tabdomen. 
Sa migration hors de Tabdomen, vers le peri nee, par le canal in¬ 
guinal explique de nombreuses pnrticu la rites structurelles de 
cette region. Traditionnel lenient, le test inale et le scrotum sont 
disseques el etudies en rapport avec la paroi abdominale ante- 
rieure et la region inguinale en particular, malgre leur localisa¬ 
tion petineale tardive, 

C'est la raison pour Liquet k Tanatomie de cette region sera 
surtout envisagee chez Thom me. 

Le ligament inguinal et le tract us ilio-pubien 

D'epaisses bandes fib reuses ou retinacula existent cn rapport 
avec beaucoup d'artl eolations qui ont un large 6/entail de mou- 
vements ; dies retiennent les structures centre le plan squelet- 
uque lors des diverses positions de ('articulation (voir 
Lintroduction). Le ligament inguinal et le tractus ilw-pubien t 
s'etendant de IE IAS jusqu'au tuhercule pubien , constituent un re¬ 
tinaculum anterieur (fkchisseur), bilamsnaire, de Tarticulation 
de la handle (figs 2.10 et 2d l), Le retinaculum tend Tespace 
subinguinal, par kquel passent les fieehisseurs de la handle 
ainsi que les structures neurovasculaires se disiribuant surtout 
au membre infericur. Par consequent, Tespace subinguinal sera 
aborde avec plus de details dans le chapitre 5* Ces bandes fi 
breijses sont les portions epaissies les plus infero-laterales des 
couches externe el interne de la paroi antero-laterale dc Tabdo¬ 
men (a l'exception des structures tegumental res et extraperito- 
neales) ; elles constituent les prindpales 1 Unites de ia region. 
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Epine iliaque anterieure 
et superieure (EIAS) 



Nert cutane lateral 

Ligament 


Fibres 


intercm rales 


Filler medial 


Iliaque 


Nerf 

femoral 


Arte re iliaque 
externe 


Arcade 

llLO-peChn^f 


Psoas 


Sillon 
pour le 
tendon du psoas 


Vue anterodnferieure 


Aponevrose 
de Toblique 
externe 


Situation de 

1‘anneau inguinal Contour de 
profond (en Torifice myo- 

bleu dair) pectineal (en verte) 


Contour Pectine 
de respace 
subin gumal 
(en pourpre) 


Ligament 

pectineal 


Eminence 

illo-pubienne 


femoral 


Ligament Filler 
lacunaire lateral 


Tubercule 

pubien 


Anneau inguinal 
superficiel (avec 
le ligament 
inguinal reflechi, 
dans la paroi 
posteneure) 


Acetabulum 


(avec lequel 
s’articule la tete du femur) 


Veine ifiaque 
externe 


Figure 2.11. Formations de la region inguinale. Le ligament inguinal est le bord inferieur, epaissi. de Taponevrose du muscle 
oblique externe formant un retinaculum qui fail un pent dans Tespaee subinguinal. Un espace en forme de fente, entre les piliers lateral 
et medial de Taponevrose de toblique externe et reunis par des fibres intercrurales, consiitue Tanneau inguinal superficiel. 


Le ligament inguinal est line bande dense qui const itue la 
partie la plus inferieure de Taponevrose de Toblique externe. 
Bien que la plupart des fibres de ce ligament se terminent me- 
dialemem sur le tubercule pubien, d auires solvent un autre tra- 
jet (Fig. 2.11) : 

* Quelques fibres plus profondes passeni posterieurement 
pour s'attacher sur le mmetrn pubien super ieur , late rale mem au 
tubercule (pecten du pubis, crete pectineale), pour former le 
ligament lacunaire (Gimbernat) qui constitue le bord me¬ 
dial de l espace subinguinal l es fibres les plus laterales se 
conimuent le long du pecten du pubis, comme ligament pec¬ 
tine (de Cooper). 

* Quelques fibres les plus superieures font un eventail dirige 
vers le haul, evitant le tubercule pubien et croisam la ligne 
blanche pour se melanger aver les fibres inferieures de Tapo¬ 
nevrose de Toblique externe heterolateral. Os fibres foment 
le ligament inguinal reflechi (Tigs. 2,7, 2d 1 el 2.12A). 

Le tractus ilio-pubien (arcade cm rale profonde, bandelette ilio- 
pubienne) est le bord inferieur epaissi du fascia transversal is 


prenant la forme dune bande fib reuse qui s'etend a la face pos- 
terieure (profonde) et parallelemenl au ligament inguinal 
(Tigs. 2J0 et 2.12B). Ce tractus n est visible que lorsque la re¬ 
gion inguinale est nhservee par sa face interne (posLerieure) (par 
ex, r au corns d'une laparoscopie) ; il renforee la paroi poste- 
rieure et le plancher du canal inguinal Jorsqu'il fait un pom au- 
dessus des structures qui traversent I espace subinguinal. 

Le ligament inguinal et le tractus ilio-pubien s'eiendem au 
dessus d'une region de la paroi du corps qui a une faiblesse innee 
ait niveau de Taine et est appel^e orifice my op eel in eal (I ru- 
chaud, 1956). Cette faible region, en rapport avec les structures 
qui traversent la paroi du corps est le siege des hemies du pli de 
Taine (hemies inguinales, directe el indirecte, et femorale) 

Canal inguinal 

Le canal inguinal se forme en rapport avec la descenie du testi- 
rule au cours du developpement foetal Chez I aduite, le canal 
inguinal est un passage oblique d'environ A cm de longueur, di¬ 
rige vers le bas et medialement, au travers de la partie basse de 
la paroi antero-lateralede Tabdomen. II s'etend parallelemenl et 
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Fascia 


Peritoine 

-Fascia transversals 
-Muscle transverse de I abdomen 
-Muscle oblique interne 
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(B) Coupe sagittate schematique 
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Figure 2,12, Canal inguinal et cordon spermatique. A. Les couches de la paroi abdominate et les enveloppes du cordon sper¬ 
matique et du testicule derivent de celles-ci, a fa suite du passage du testicule et du cordon spermatique au cours du developpement. La 
faux inguinale, le tendon conjoint des muscles transverse et oblique interne, forme ia paroi posterieure de la partie mediate du canal in¬ 
guinal. Elle est plus frequemment musculaire quteponevrotique (comme presente ici) et pent etre faiblement devetoppee. B, Cette coupe 
sagittate dans la paroi abdominate anterieure et dans le canal inguinal correspond au plan indique en A. C. Le canal inguinal consists en 
une serie de trois arcades musculo-aponevrotiques traversees par le cordon spermatique ou le ligament rond de Tuterus (ffeche). La 
contraction musculaire qui augmente la pression intra-abdominale est egaiement responsable de la descente du toil du canal inguinal, 
retrecissant celui-ci tout en le fermant simultanement dans le sens a ntero-posted© ur par la pression interne augmentee. 
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2 a 4 cm au-dessus de la nvoitie mediate du ligament inguinal 
[arcadecrurale) {f igs, 2.1 1 et 2/12), Le comenu principal du ca¬ 
nal inguinal esi le cordon spermatique, chez I'homme, el le li¬ 
gament rond de I'uterus, chez la femme. \\ s'agit en fail de deux 
structures fonctionnellemeni et embryologiquemeiu dish notes 
logees au meme endroit. Dans les deux sexes, le canal inguinal 
contient egalemeni des vaisseaux sanguins el lymphatiques 
ainsi que le nerf ilio inguinal (branche inguinale du nerf abdo¬ 
mino-genital), Le canal inguinal presente une ouverture a eha- 
eune de ses extremites : 

• l/anneau inguinal profond (interne) {orifice profand du ca¬ 
nal inguinal) est son orifice d entree, II esi situe au-dessus du 
milieu du ligament inguinal et lateralemem par rappon a Lar- 
tere epigastrique mferieure (a. epigastrique) ; il est occupe 
par une evagi nation du fascia transversal is, cream une ouver¬ 
ture a rasped de I'entree d'une grotte (I igs 2.6B, 2.10 
el 2,12) a travers laquelle le conduit deferent (vas deferens), 
exiraperitoneal (ou le ligament rond de futerus chez la 
femme) ainsi que les vaisseaux gonadiqties s'engagent pour 
paramrir le canal inguinal, It fascia transversal is lui-memese 
prolonge au sein du canal ou il forme I enveloppe la plus pro- 
fonde {fascia interne) des structures qui traversent ce canal, 

* [/anneau inguinal superflciel (externe) (orifice superficiel 
du canal inguinal) est V orifice par lequel emerge le cordon 
spermaiique, chez rhomme, ou le ligament rond, chez la 
femme (figs. 2.6A, 2.11 et 2.12). L'anneau inguinal superb 
cief se presen te com me une feme entre les fibres diagonals 
ou paralleles de T aponevrose du muscle oblique externe 
(grand oblique), juste au cote supero lateral par rapport au 
tubercule pubien (epine du pubis). Les parties de fapone- 
vrose qui se iron vent au cote lateral et medial et qui forment 
les bords de L'anneau inguinal superficiet sont les pilie r$ {L 
parties en forme de jatribes), | e pilier lateral se fixe sur le tu- 
bercule pubien (epine du pubis) tandis que le pilier medial 
aboulil sur la Crete pubienne {bord superieurdu pubis). Les 
fibres du fascia superbciel d'enveloppe (profond) qui recom 
vrent le muscle oblique exierne el son aponevrose con rani 
perpendiculairemeni aux fibres de I'aponevrose, passent 
d'un pilier a Fautre, au-dessus de la panic supero-laterale de 
fanneau ; ces fibres intercrurales (fibres arciformes) om 
pour fonaion d'empecher que les pi hers secanem fun de 
fautre (dies s'opposent done a felargissement de la feme in- 
Lra-aponcvrotique), 


Bien que normalemeni coilabe dans le sens aniero-posicrieur 
contre les structures qu i I contient, le canal inguinal, emre ses 
deux ouvenures (anneaux), a deux parois (anierieure el poste- 
rieure) ainsi qu'un toil et un plancher (figs, 2.1 1 et 2.12A & B). 
Ijes staictures qui ferment ces parois sortt reprises dans le Ta¬ 
bleau 2.5. 

Deux arches musculo-aponevmtiques lirmtenl le canal l es 
parties inferieures des muscles oblique interne et transverse de 
f abdomen, se detachant com me fibres musculaires du ligament 
inguinal, passetuen arche au-dessus du canal inguinal et forment 
son toil (fig, 2.14A). Les fibres deviennent aponevrotiques en 
descendant pour se fixer au bord superieur (ertne et pecten) de 
fos pubis (Pig. 2.6J3), formant la paroi posterieure de la moitie 
media le du canal, induant cetie panic posterieure dans fanneau 
inguinal superficiet (fig, 2.7), Frequemment, la partie la plus in 
ferieure des fibres tendineuses mediates de V oblique interne fu- 
sionne ici avec les fibres aponevrotiques du muscle transverse de 
fabdomen pour former la faux inguinale (tendon conjoint) 

I/cl endue de leur fusion et h largeur de fours insertions son* ce 
pendant tres variables ; les deux aponevmses peuvent sinserer 
separemem sans former de faux inguinale. 

I n s elalant sur forifice myopectineal, le ligament inguinal el 
le traaus ilio pubien marquem les limiies inferieures du canal 
inguinal et de ses orifices ainsi que du triangle inguinal, separant 
ces formations des structures de la gaine femora le (vaisseaux fe- 
morauxet canal femoral) qui traversent la partie mediate de fes- 
pace subinguinaL Le tractus Uio pubien est un repere utile dans 
la reparation l a pa rose op i que d r une hemie {Skandalakis et tti f 
1996). La plupart des hemiesdu pit de faine de fhomme passent 
par au dessus du tractus ilio-pubien (hernies inguinales) alors 
que la plupart passent par en dessous, chez la femme (hernies fe- 
m ora les). Du fait de sa relative faiblesse, forifice myopectineal 
est la formation recouverte par un reseau (filet a mail les) place 
dans« f espace extraperiloneal de Bogros » dans la reparation de 
beaucoup de hernies en recourant a du materiel prothetique, 

Peveloppement du canal inguinal. Les teslicules se deve- 
loppent dans le tissu conjonctif extraperiloneal de la region 
lorn bat re superieure de la paroi abdom inale posterieure 
(fig, 2.I3A) Le gubernaculum male est un cordon fibreuxqui 
relie febauche testiculaire a la partie de la paroi abdom inale 
amero-laterale correspondam au futur anneau inguinal pro- 
fond (Moore el Persaud, 2003). Un divenicule du peritoine, le 
processus vaginal (canal peritoneo-vaginal), traverse le canal 
inguinal en cours de formation, refoule devant lui les couches 


Tableau 2.5. Limites du canal inguinal 


Limite 

Anneau profond / tiers lateral 

Tiers moyen 

Tiers lateral / anneau superflciel 

Paroi posterieure 

Fascia transversal is 

Fascia transversals 

Faux inguinale (tendon conjoint) et 
ligament inguinal reflecht 

Paroi anterieure 

Oblique interne plus pilier lateral de 
I’aponevrose de Loblique externe 

Aponevrose de loblique externe 
(pilier lateral et fibres intercrurales) 

Aponevrose de Loblique externe 
(fibres intercru rales), avec fascia 
oblique externe se continuant sur le 
cordon spermaiique comma fascia 
spermaiique externe 

Toil 

Fascia transversal is 

Arcades musculo-aponevrotiques de 
Loblique interne et du transverse de 
Labdomen 

Pilier medial de I'aponevrose de 
Loblique externe 

Plancher 

Tractus ilio-pubien 

Ligament inguinal 

Ligament lacuna ire 
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Figure 2.13. Formation des canaux inguinaux et dev 
cente des testicules. A. Chez un embryon de 7 sememes, le 
testicule n'a pas encore amorc^ sa descent© depuis la paroi ab¬ 
dominal© posterieure. 8 . Un foetus de 28 semames (7 mois) 
montre le processus vaginal et le testicule passant par le canal in¬ 
guinal. Le processus vaginal pousse devant Tui les fascias de la 
paroi abdominal©. Notez que le testicule passe derri&re le pro¬ 
cessus vaginal et non pas a rinterieur de celui-ci. C Chez un nou- 
veau-ne, I’obliteration de la tige du processus vaginal s’est 
produce. Le reste du processus vaginal forme la tunique vaginale 
du testicule et le reste du gubernaculum donne le ligament scro¬ 
tal ou a disparu. 
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musculo ires et conjonctives de la paroi an tero-lateral e de Tab 
domen et penetre clans le scrotum primordial. Des la L2 e se- 
maine du developpement, le testicule a migre jusqu'au bassin 
et des la 28 e semaine (7 e mois), il se situe a proximite du 
futur armeau inguinal pro fond (Fig. 2.13B). 11 commence 
a s'engager dans le canal inguinal, dans le courant de la 2B e 
semaine ; it lui faut environ 3 jours pour le traverser et, a peu 
pres 4 semaines plus tard, i! penetre dans le scrotum 
(Fig. 2.13C), Pendant leur trajet, le testicule, son conduit (ie 
conduit deferent ), ses vaisseaux et ses nerfs descendent egate- 
ment ; Its sont enveloppes par des expansions musculo 
conjonctives de la paroi abdominale anteru laterale, ce qui 
explique la presence dans le scrotum des structures qui en sont 
derivees : le fascia spermatique interne (tunique fibreuse pro- 
fonde) le fascia spermaiique externe (tunique fibreuse superfi- 
cielle) et le muscle cremaster (Fig, 2,12), Normalement, le 


pedoncule du processus vaginal invoiue, mais sa panic distale, 
sacculaire, subsiste pour former la tunique vaginale du lesli- 
cule, Fenveloppe sereuse du testicule et de Fepididyme. 

Les ovaires se devduppenL eux aussi dans la region iombaire 
superieure de la paroi abdnminale posterieure ; ils migrent vers 
la paroi laterale du petit bassin (Fig. 2.14), Com me chez le fe¬ 
tus masculm. le processus vaginal du peritoine traverse le fascia 
transversal is au niveau de Fanneau inguinal profond ets'evagine 
jusqu'au niveau de la future grande levre, 

Le gubernaculum femellc, un cordon fibreux qui relie 
Lovaire et lebauche de Futerus a la grande levre en formation, 
est represente aprfes la naissanre, par ie ligament ovarique, situe 
entre l ovaire et Futerus, et par le ligament rond de Futerus 
( L. tigamemum teres uteri), s etendant de Futerus a la grande levre. 
Du fait des attaches ligainenialres de l ovaire aver Futerus, il ne 
descend pas dans la region inguinale ; en revanche, le ligament 
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rond passe par le canal inguinal et se fixe dans le tissu sous-cu- 
tanC de la grande levre (I ig. 2.1 4B & C). 

A I'exception de la panic la plus inferieure, qui deviem la s£- 
fetise entourant le testicule, la tunica vaginalis, le processus va~ 
ginal s'oblitere vers le 6e mots de la vie fcetale. (Pour une revue 
de I'embryologie du tractus genital femelle, voyez Moore et 
Persaud, 2003). Les canaux inguinaux fern in ins som plus 
eiroits que leurs homologues masculins el, chez les nouveau- 
nes des deux sexes, Ms som plus courts et moins obliques que 


chez les adultes. bn fait, chez le nouveau-ne r l anneau inguinal 
.superficiel se trouve presque directemem en regard de I'anneau 
inguinal profond* 

Le canal inguinal el I'augment at ion de la pression in- 
ira-abdoniiiiale. S\ les anneaux inguinaux superficiel et pro- 
fond ne se superposem pas chez fadulte, e'est en raison de 
fobliquite du canal inguinal. Par consequent, tome augmenta¬ 
tion de la pression intra-abdominale force la paroi poslerieure 
du canal a s'appl iquer sur sa paroi anterieure, ce qui renforce 
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Figure 2.14, Formation des canaux inguinaux chez la femme. A. Les genades non differenciees (ovaires piimordiaux) a 2 mois, 
sont localises sur la paroi abdominal© dorsal©. B. Les ovaires a 15 semaines sent descendus dans le grand bassin. Le gubemaculum est 
devenu le ligament ovarique et le ligament rond de Tuterus, Le processus vaginal (non represente) passe a travers la paroi abdominale 
formant le canal Inguinal de chaque cote chez le foetus male Le ligament rond passe par le canal inguinal et s'attache au tissu sous-cu- 
lane de la grande levre, C Chez la femme a maturity le processus vaginal a degenere, mais le ligament rond et le nerf ilto-inguinal (non 
represent©) passent par le canal Inguinal. 
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ces paroifi et diminue les risques de hemic tarn que la pression 
n'arrive pas a vaincre ce mecanisme de resistance, De plus, la 
comraction do muscle oblique extenie (grand oblique) rap 
proche la paroi anterieure du canal de sa paroi posterieure. bile 
augmente egalemem la tension sur )es piliers medial et lateral, 
resistant a relargissement (dilatation) de I'anneau inguinal su 
perficief Quant a la comraction des muscles qui forment la 
partie laterale des arcades, ['oblique interne (petit oblique) et 
transverse de fabdomen, elle abaisse le toit du canal inguinal 
eicontribue done a le retrecir (l ig. 2.12C}, 


Non descente du testicule 

Les testirules non descendus se rencontrent chez 3 % des 
enfants nes a terme et thez 30 % des prematures (Moore 
et Persaud, 2003). Environ 95 % des cas de testicules non 
descendus so nt unilateramc Si un testicule n'est pas des- 
cendu ou non retractable (pouvant etre attire vers le has), 
il s'agit d'un eayptordudie (G. orr/iis , testicule + L du G. 
kryptos, cache). Le Lesticule non descendu se trouve habi- 
tuellement quelque part dans le canal inguinal, le longde 
son diemin normal au cours de sa descente prenatale. 
1/importance de la cryptorchidie tient au fail qu'elle aug- 
mente forternem le risque de degenerescenee maligne du 
testicule non descendu, ce qui peui etre partieulierement 
problematique si le testicule n'est pas palpable avant que 
le ca ncer n’ait progresse. 

Cancer de 1'uterus et de la grande 
levre 

Line metastase par voie lymphogene d'un cancer suit ha- 
bituellement les voies de drainage lymphatique, parallele 
au drainage veineux, de Eorgane qui est ie siege de la tu- 
ineur primitive, Ceci est egalement vrai pour I'uterus done 
les veines et les voies lymphatiques suivent generalemenl 
des routes profondes. Toutefois, quelques vaisseaux lym¬ 
phatiques suivent ie travel du [igament rond dans le canal 
inguinal Par consequent, bien que se produisant meins 
frequentment, les cellules cancC reuses (spedalement 
celles qui proviennent de tumeurs adjacentes a I'insenion 
proximate du ligament rond) peuvem se propager vers la 
grande levre (Lhomologue developpemental du scrotum 
el site de l'insertion distale du ligament rond) et de la, 
dans les nteuds inguinaux superfidels qui re^oivent la 
iymphe de la peau du peri nee {y compris les levres), © 


RESUME RECAPITULAT1F. La region inguinale s'etend de 
TEIAS au tubercule pubien, son pli inguinal superficiel mar- 
quant la limite entre Pabdomen et Je membre inferieur. Elle se 
trouve dans le dermatome Lb La plupart des structures et des 
formations de la region forment un double retinaculum (bila- 
minaire) comprenant le ligament inguinal et le tractus ilio-pu- 
bien et s'etendant entre les deux points osseux. Ces deux 
bandes sont des epaississements des bords inferieurs des 


couches externe (aponevrose du muscle oblique externe) et in¬ 
terne (fascia tramversalis) de la paroi abdominale (a I'excep- 
lion du revetement cutane et du peritoinel 

Pour permettre au testicule de descendre, avant la nais- 
sance, vers une localisation sous-cutanee qui lui assurers, apres 
la naissance, une temperature plus basse (requise par le deve- 
loppement des spermatozoides), le canal inguinal traverse au- 
dessus et parallelement a la moitie mediale du ligament 
inguinal. Dans le sexe feminin, seute la portion inferieure du 
gubernaculum traverse le canal et devrent le ligament rond de 
I'uterus. Le canal lubmeme comprend un anneau profond, in¬ 
terne, et un anneau superficiel, externe, ainsi que deux arches 
musculo-aponevrotiques entre les deux. La voie de passage, 
oblique a travers des anneaux desaxes et les arches se collabe 
lorsque la pression intra-abdominale augmente, L'affaisse- 
ment du canal combine a Locclusion prenatale de Imagina¬ 
tion peritoneale (processus vaginalis) et la contraction des 
arches resistent a la tendance du contenu abdominal a faire 
hernie {a sortir) par le canal. Toutefois, Lafosence de ferme- 
ture du processus vaginal ou une anatomie defectueuse ou la 
degenerescenee des tissus peuvent etre a I'origine de hernies 
inguinales. 


Cordon spermatique 

le cordon spermatique suspend le testicule dans le scrotum ; il 
renferme des elements qui cheminent vers le testicule et d'autres 
qui en proviennent (I ig + 2.12 et lableau 2.6). Le cordon sper 
matique commence au niveau de I'anneau inguinal profond, 
lateralement aux vaisseaux epigastriques inferieurs (vaisseaux 
epigastriques), parcourt le canal inguinal, en son par I'anneau 
inguinal superficiel et se termine dans le scrotum sur le bord 
posterieur du testicule. I^e cordon spermatique est entoure par 
des fascias de revetement originaires, au cours du developpe- 
ment prenatal, de la paroi antero laterale de ['abdomen 
[jes enveloppes du cordon spermatique comprennent : 

• Le fascia spermatique interne (tumque fihreuse 
profonde) ; issu du fascia tramversalis 

• Le fascia cremasterique : derive du fascia qui tapisse les 
faces superfirielle et profonde du muscle oblique interne 
(m pelii oblique). 

• Le fascia spermatique externe (tunique fib reuse superft 
cielle) : derive de 1'aponevrose du muscle oblique externe 
(m. grand oblique). 

Le fascia cremasterique contient les fibres conformees en 
boudes du muscle cremaster, les faisceaux les plus inferieurs 
du muscle oblique interne (m. petit oblique) et prenani nais- 
sance sur le ligament inguinal {figs. 2.7 et 2. )AA). Le muscle 
cremaster est responsable de I'ascension rellexe du testicule 
dans le scrotum, en particulier en repo use au froid. Dans un 
environnement chaud, un bain chaud, par exemple, les 
muscles cremasters se relachent et les testirules descendent 
profondement dans le sac scrotal. Les deux reflexes (contrac 
lion et relachemem) visent a contrdler la temperature du 
testicule pour le bon deroulenient de la spermatogenese (for¬ 
mation des spermatozoides) ; ce processus requiert en effet 
une temperature constante, inferieure d'environ 1 degre a 
celle du corps ; le reflexe jnue egalement un role protecteur au 
cours de Tactivite sexuelle, Le cremaster agit typiquement et de 
mamere coincideme avec le muscle darlos, un muscle lisse du 
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Tableau 2.6. Correspondence des couches de la paroi abdominale anterteure du scrotum et du cordon spermatique 



Fascia des deux faces, superficiefle et 
profonde, du muscle oblique interne 


Muscle transverse de rabdomen 


Fascia transversals 


Graisse exlrap^ritoneale 


Peritoine 


Artere ombilicale obliteree 
Vessie urinaire X, 
Tendon corjomt \ x. 


Couches de la paroi abdominale anterieure 


Peau 


Tissu sous-cutane ou fascia superficial 


External oblique muscle 


Muscle oblique interne 


Fibres 
intercut rales 
Anneau 
inguinal superficial 


PIi ombiltcal medial 


Tissu 

sous-cutane 
(fascia dados) 


Vaisseaux 

epigastriques mferieurs 


Artere testiculaire 
et veine ainsi que 
le conduit deferent 


1 Plexus 
pampiniforme 

Artere testiculaire 


Conduit defCrert 


Scrotum et revetements du testicule 
Peau 

Tissu sous-cutane (fascia dados) 
et muscle dados 

Fascia spermatlque externe 
Muscle cremaster 
Fascia cr£masterique 
Fascia s permatique interne 
Tunique vaginale Feuillet parietal 
Feuitlet visceral 
(tapissant le 
testicule et 
1'eptdidyme) 


Feuillet 
membraneux 
(Scarpa) 

Feuillet 
adipeux 
(Camper) 

Anneau inguinal 
profond forme par 
le fascia transversalis 
Vaisseaux 
cremastdriques 

Ertveloppes du cordon spermatique 
Scrotum (et septum scrotal) _ 

Fascia sperm ati que e xtern e 

- Muscle cremaster 

Fascia cremasterique 
Fascia spermatique interne 
Vestige du processus vaginal 


tissu sous-cutane depourvu de graisse, du scrotum (le fascia 
dartos) qui s'insere sur la peau, aidant a T elevation du testicule, 
lors de sa contraction et produisani ['aspect ride de la peau du 
scrotum en reponse aux memes stimuli. be cremaster esl in- 
nerve par la branche genitale du nerf genilo-femoral (n. ge- 
nito crural, I l-Li), une bran t he du plexus lombaire 
(fig 2. 1 5). I e cremaster esl un muscle strie qui re^uit une in¬ 
nervation somatique alors que le darlos esl un muscle lisse 
avec une innervation auionome Bien qu'il soil rnoins deve- 
loppe et h ah itu el lenient indistinct, !e ligament rond de la 


femme recoil des contributions si mi I ai res des couches de la 
paroi abdominale en traversam le canal inguinal 

Les constituams du cordon spermatique sent les suivants 
(l : igs. 2.15 et 2.16 ; Tableau 2.6) 

* le conduit deferent : conduit muscuieux, long dVnviron 
45 cm, qui transfer? les sperm at azoides de lepididyme 
vers le conduit ejaculateur. 

* 1 "artere testiculaire (a. spermatique) ; originaire de Taorte, 
el!e irrigue le testicule el Tepididyme 
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L'artfece du conduit deferent [a, defereiuielle) provenant 
de i'ariere vesicale inferieure. 

I artere atfmasterUjue (a. funtculaire), original re de Tartere 
epigastrique inferieure (a, epigastrique). 

Le plexus veirwux pampiniforme : on reseau veineux qui peut 
com prendre jusqu'a 12 veines et qui se prolonge de rhaque 
cote par la veine tesuculaire (v r spermaiique}- 

Des fibres netveuses sympathiques cheminam a ta surface des 
arteres el des fibres nerveuses parasympalhiques accompa- 
gnant le conduit deferent. 

la branche genitak du tier] genito femoral (n. geni to-crural), 
qui in nerve le muscle cremaster. 


♦ Des misseaux lymphatiques drainani le testicule et les stmc 
tures qui lui stmt etroilenient assodees et rejoignant les 
nreuds lymphatiques lombaires (ganglions abdomino-aor- 
tiques). 

• Ijc vestige du processus vaginal : pent etre vu com me un fi¬ 
lament. dans la partie anterieure du cordon spermatique 
attendant entre le peritoine abdominal et la tunique vagi 
nale ; il peut etre absent, 

Du faitqu'il n'est pas fhomologuedu cordon spermatique le li¬ 
gament rand de Tuterus ne contient pas de structures compa 
rabies. II necomprend quedes vestiges de la part ie inferieure du 
gtibematulum de I'ovaire et le processus vaginal. 



Vue anterieure 


Artere rdnate droite 


Arte re testiculaire droite 

Plexus lombaire 


Nerf bonteux 
Nerfs sc rota ux 
poster eurs 


Nerf cutane 
posterieur de la cuisse 

Nerfs scrotaux 
anterieurs 


Citerne du chyle 


Acne abdommale 
Artere renale gauche 
Artere testiculaire gauche 
Nceuds lymphatiques pre-aortiques 
Vaisseaux lymphatiques 

lymphatiques lombaires (lombo-aortiques) 


Nerf ilio inguinal 


Plexus sacral 


Branche genitale 
du nerf genitofemoral 


Artere iliaque 
externe 

Branche perineale 
de Tartbre honteuse 
interne 

Noeuds lymphatiques 
mgumaux superfictels 

Artere cremasterique 
(branche de 
lepigastnque inferieure) 

Artere femorale 

Artere honteuse 
externe r branche de 
I artere femorale 

Arteres sc rotales 
anterieures 

Cordon spermatique 

Scrotum 

Testicule 


Artere iliaque 
commune droite 

Artere iliaque 
interne 


Drainage lymphatique 

-► Venant du testicute 

—-- ► Venant du scrotum 


Figure 2.15. Apport arteriel et drainage lymphatique du testicule et du scrotum ; innervation du scrotum. Le trajet de 
l artere testiculaire, issue de I'aorte abdominale, pres de t’artere renale, resulte de la descent© du testicule foetal depuis la paroi abdomi- 
nale posterieur© jusqu'au scrotum. Le drainage lymphatique du testicule et du scrotum suit diverses voies. La face anterieure du scrotum 
est innervee par des branches du plexus lombaire qui passent en avant pour Tatteindre alors que sa face posterieur© est sous la depen¬ 
dence du plexus sacral qui arnvent par I’arriere, 


































ANATOMIE MtDlCALE 


223 



Conduit deferent 


Artere testiculaire 


Artere __ 
du conduit 
deferent 


Appendice 
du testicule 


Tete de Ifepididyme 
Corps de Tepididyme, 
□ueue de Fepjdidyme 


Cordon spermatique 


Veine testiculaire 

{plexus veine ux pamp ini forme) 

Lobules de I'epidrdyme 

Ductules efferents 

Rete testis dans 
le mediastinum testis 

Tubule seminifere 

Tubule droit 
Septum 

Feuillet visceral 
de la tumque 
vaginale 

EJ— Cavite de la 
tumque vaginale 

FeuiNet parietal 
de la tumque 
vaginale 

Tumque albugmee 


Fascia 
spermatique interne 
(recouvert de Tinterieur 
par le feuillet parietal 
de la tunique 
vaginale) 

Fpididyme 
et testicuJe 
recouverts par 
le feuillet visceral 
de la tunique 
vaginale 


Sinus 
de Tepididyme 


Cavite 
de la tunique 
vaginale 

(A) Vue laterals 


(B) Vue laterals 


Figure 2.16. Structures du testicule et de E'epididyme. A, La partie distale du cordon spermatique, Tepididyme, et (a plus grande 
partie du testicule sont recouverts par les deux feuillets de la tunique vaginale : le feuiltet visceral, qui recouvre directement ces struc¬ 
tures, et le feuiltet parietal qui tapisse le fascia spermatique interne (sectionne et ouvert). Les deux feuilfets son! separes par la cavite col- 
labee (ouverte dans la partie A et tr&s exageree dans la partie B) de fa tunique vaginale. B, Details concernant le testicule, l epididyme et 
fa partie distale du cordon spermatique. Un quart de testicule a ete enleve. 


Hernies inguinales 

Line hemie inguinale (rupture) est une protrusion du peri 
toine parietal et des viseercs, com me Hutesiin grele a travers 
une ouvenure normale ou anormale de la cavite a taquelle ils 
appartiennent. La piupan des hernies sont reductibles, cequi 
signifie qui I est possible de re fouler feur con ten u dans la ea- 
vitc periioneale par une manipulation appropriee. Entre 80 
et 90 % des hernies abdpminales siegeni dans la region in 
guinale ; eltes sont de deux types, les /icmtes inguinales di- 
reaes et les indirectes. Plus des deux tiers som in direct es. I^es 
earacterisliques des hernies inguinales indirectes sont re¬ 
prises et iIlustrees dans le T ableau B2T, avec ('anatomic en 
rapport dans la Fig. 2.3A-C. 

Normale mem, la plus grande partie du processus vaginal 
s'oblitere availt la naissan.ce, a I'exception de la partie distale 
qui forme la tunique albuginee du testicule (Tableau 2,6). 
La partie periioneale du sac herniaire d'une hernie inguinale 
indirect? est formee par un processus vaginal persistant. Si 
toui le pedicule du processus vaginal persist?, la hernie 
s'etend dans le scrotum, au-dessus du testicule, formant une 
hemie inguinale indirecte complete (Tableau B2.1}, 


L'anneau inguinal superfidel est palpable supero-latera- 
lement au tubercule pubien en invaginam la peau de la par- 
tie superieu re du scrotum a 1'aidede Lindcx (Fig, 82,30). Le 
doigt de Lexaminateur suit le cordon spermatique supero¬ 
lateral emem jusqu'a l'anneau inguinal superfideL Si I'an- 
neau est dilate, il peut admettre un doigt sans declenrher de 
la douleur. Si une hemie est presente, une impulsion sou- 
daine est perdue par la pointe du doigt lorsque le patient est 
invite a tousser (Swartz, 2001). Toutefois, comme les deux 
types de hernie passent par l'anneau inguinal superfidel, la 
palpation au niveau de ce site ne permei pas de les distin- 
guer. Avec la face palm a ire du doigt placee contre la paroi 
abdominale anterieure, Yanneau inguinal profond peut etre 
perga comme une depression de la peau , au-dessus du liga¬ 
ment inguinal, a 2 ou 4 cm supero lateralement au tuber¬ 
cule pubien la detection d une impulsion au niveau de 
l'anneau inguinal superfidel et d'une masse au-dessus de 
l'anneau inguinal profond suggere une hemie indirecte. l.a 
palpation d'une hernie inguinale directe est realisce en pla- 
eanL la face palmaire de 1'index et / ou le medius sur le tri¬ 
angle inguinal et en demandant a la personne de tousser 
ou d'exercer une tension. En presence d'une hemie, une^ 
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Tableau B2.1. Caracteristiques des hernies inguinales 



Pli 

ombitical 

lateral 


Pli 

ombilical 

mediald 


Pli 

ombilical 

median 


Ligament 

inguinal 


Pentoine 


Hernie inguinale directe (acquise) 


Hernie inguinale indirecta (congenitale) 




transversalis 


Muscle transverse 
de Tabdomen 


Muscle oblique 
interne 


Muscle oblique 
exleme 

Vaisseaux 
testiculajres entrant 
dans (e cordon spermatique 

Cendu i t deferent 
Anneau inguinal profond 

Le gonflement herniaire 
passe au cote medial 
des vaisseaux epigaslriques 
infer! eurs poussant a travers 
le peritoine et le fascia transversalis 
dans le triangle inguinal pour entrer 
dans le canal inguinal 

Art£re et 
veins femora te 

Anneau inguinal 
supedidel 

Sac herniaire 
(parail&le au cordon spermatique) 

Cordon spermatique 


Conduit ddterent 

Le gonflement herniaire 
passe LATERALEMENT 
aux vaisseaux epigastriques 
infer! eurs pour entrer dans 
'anneau inguinal profond 


Arise grele dans le cordon 


Sac herniaire 

(dans ie cordon spermatique) 


Caracteristique 

Directe (acquise) 

In directe (congenitale) 

Facteurs predisposants 

Faiblesse de la paroi abdominale ante- 
heure dans le triangle inguinal (c + est-^dire 
en raison d un anneau inguinal superfietel 
distendu, une faux inguinale etroite ou une 
attenuation de I'aponevrose Chez ie male 
age de >40 ans) 

Beance du processus vaginal (complete 
ou au moins dans la partie superieure), 
chez les jeunes personnes, avec une 
grande majorite de males 

Frequence 

Moins frequentes (un tiers a un quart) des 
hernies inguinales 

Plus frequentes (deux tiers a trots quarts) 
des hernies inguinales 

Sortie de la cavite abdominale 
(Fig. 2.3 A&B) 

Peritoine plus fascia transversalis {se 
trouvent Tun a Tinterieur de Tautre 
ou tapissent le cordon) 

Peritoine du processus vaginal persistanl 
avec les trois fascias reeouvrant le cordon 
ou le ligament rond 

TrajetfFig B2,3C) 

Passe a travers ou autour du canal ingui¬ 
nal, traversal habituellement le tiers me¬ 
dial seulement du canal, externe et 
pa rail die au vestige du processus vaginal 

Traverse le canal inguinal (tout !e canal si 
!e diametre est suffisant), dans le proces¬ 
sus vaginal 

Sort de la paroi abdominale anterieure 

Via ( anneau inguinal superficial, laterale- 
ment au cordon ; penefre rarement dans 
ie scrotum 

Via ( anneau inguinal superficiel, a 
t'inteneur du cordon, entre habituellement 
dans le scrotum / la grande levre 
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Bord lateral du muscle 
droit de Tabdomen 


Artere epigastrique 
inferieure 


Site de fanneau inguinal 
profond 

Triangle inguinal 
(Hesselbach) 

Anneau inguinal superficiel j 


(A) Vue anterieure 



Artere et veine 

epigastriques 

infdneures 


Droit de 
labdomen 


Triangle 

inguinal 

Tractus 

ilio-pubien 


Conduit 


(B> Vue posterieure de la paroi abdominale droite 



Epine itiaque anterieure 
et sup4rieure 

Ligament inguinal 
Anneau inguinal profond 
Canal inguinal 

Anneau inguinal superficiel 
Scrotum 

(C> Vue anterieure 


Hernle Hernie 

I inguinale inguinale 

C directe indirect 



Anneau 

superficiel 


(D) Vue anterieure 



Figure B2.3. 


impulsion est pergje avec la pointe du doigt. Le doigt pent 
egalement etre place au-dessus de ranneau Inguinal superfi¬ 
cial ; en presence d'une hernie dirette, une impulsion sou- 
daine est perdue au cote medial du doigt lorsque la personne 
tousse ou exerce une pression. 

Reflexe cremasterique 

La contraction des muscles cremasters est provoquee par une 
legere caresse de la peau sur la face media le de la panic su 
perieure de la cuisse a [‘aide dT*n abaisse-langue. Le nerf ilio¬ 
inguinal innerve cette region cutanee. L'elevation rapide du 
teslicule du meme cote est le reflexe cremasterique* Ce reflexe 
est tres aclif chez les enfams ; par consequent, des reflexes 
cremateriques hyperactifs peuvent stimuler des lesticuks 
non descendus. Lin reflexe hyperactif peut etre aboli chez 
I'enfant assis aver les jambes croisees, dans la position ac- 
crouple ; si les testicules sont descendus, ils peuvent etre 
palp6i dans le scrotum. 


Kystes et hernies du canal de Nuck 

Les hernies ingutnales indirectes peuvent survenir chez les 
femmes ; el les sent toutefois, 20 fois plus frequentes chez 
les homines. Si le processus vaginal persists chez ies femmes, 
il forme iin petit diverticule peritoneal, connu sous le nom de 
canal de Nuck, dans le canal inguinal et il peut s'etendre 
j usque dans la grande levre. Chez les HI les, de tels residus 
peuvent proiiferer et former de kystes dans le canal inguinal. 
Les kystes peuvent donner un gonflement dans la partie an¬ 
terieure de la grande levre et out la potentialite de donner 
une hernie inguinale indirect^ 

Hydrocele 

line hydrocele est la presence d'un exces de liquide dans un 
processus vaginal persistant, Cette anomalie congenitale pent 
etre associee avec une hernie inguinale indirecte Le liquide 
accumule resulte d'une secretion en quantile anormale ► 
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Tunique 
vaginal a 


Conduit deferent 
at cordon 
spermatique 


T£te de 
I’epididyme 


(A) Hydrocele du testicuie 



(B) Hydrocele du cordon 



Hemorragtes 
dans la tunique 
vaginale due 
a une blessure 
das 

spermatiques 


(C) Hematocele du testicuie 


Figure B2.4. 


de serosite a panir du feuillet visceral de la tunique vaginale. 
La faille de rhydrocele depend de la persistance du processus 
vaginal Une hydrocele du testicuie est confmee au scrotum ; 
die distend la tunique vaginale (Fig, B2,4A). Une hydrocele 
du cordon occupe le cordon spermatique et distend la partie 
persists me du pedicule du processus vaginal (Fig, B2.4B). 
Hue hydrocele congenital^ du cordon et du testicuie peut 
common tquer avec la cavite peritoneale. 

L,a detection d'une hydrocele requiert la transil hi mi na¬ 
tion, un precede par lequel une lumiere vive est appliquee 
surun cdtede lelargissement scrotal dans Fobscurite. l,a lu- 
miere transmise rouge indique un exces de serosite dans le 
scrotum. 

Chez les garcons nouveau-nes, il y a souvent ties residus 
de hquide peritoneal dans la tunique vaginale ; toutefois, ce 
liquide se resorbe au cours de la premiere annee de la vie. 
Cenaines conditions paihologtques, commeun trauniatisme 
et/ou une inflammation de Fepididyme peuvent egalement 
etre a Forigine d'une hydrocele chez Fadulte - une collection 
de liquide sereux dans la tunique vaginale du testicuie. 

Hematocele 

ITne hematocele du testicuie est une collection de sang dans 
la tunique vaginale qui resulte, par exemple, de la rupture 
d'une branche de Fartere lesticubire a la suite d'un trauma- 
tisme du testicuie (Fig. B2.4C). Le trauniatisme peut provo- 
quer un hematome scrotal et/ou testiculaire (accumulation 
de sang, habituellement coagule, en n'importe quel endroil 
extravasculaire). Le sang ne transillumine pas ; par conse¬ 
quent, la transillumination permeL de differencier une he¬ 
matocele ou un hematome d'une hydroc^e. line hematocele 
du testicuie peut etre associee a une hematocele du scrotum , a 
la suite d'une effusion dans les tissus seroiaux. 


Torsion du cordon spermatique 

Une torsion du cordon spermatique est une urgence chirur- 
gicale du fail que le testicuie pent mourir. I .a torsion bloque 
le retour du sang veineux, avec de Foedeme et des hemorra- 
gies et une obstruction arterielle subsequence, Sans une de¬ 
torsion en urgence. Fentierete du testicuie peut se necrosen 
La torsion du testicuie peut survenir a tout age mais elle est 
la plus frequente au cours de Fadolescence. La torsion se pro- 
duit habituellement juste au-dessus du pole superieur du tes¬ 
ticuie (Fig. B2.5). Une incision haute du scrotum est 
pratiquee pour aborder le cordon et le testicuie et / ou le cor¬ 
don sont tournes si neeessahe, pour reduire la torsion, pour 
preventr la reddive ou la survenue du cote hetero lateral, les 
deux testicules peuvent etre fixes au septum scrotal, o 



Figure B2.5, 
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RESUME RECAPITULATIF. Lors de leur passage a travers le ca¬ 
nal inguinal, le processus vaginal, le testicule, le conduit defe¬ 
rent et !es structures neurovasculaires du testicule (ou le 
processus vaginal et la partie inferieure du gubernaculum de 
Lovaire, chez la femme) s'entourent d'expansions conjonc- 
tives qui derivent de la plupart (trois sur quatre) des couches 
traversees, II en resulte un revetement trilaminaire. Le fascia 
transversalis, I’oblique interne et I'oblique externe contri- 
buent, respectivement a la formation du fascia spermatique 
interne, du muscle cremasterique et son fascia, ainsi que du 
fascia spermatique externe du cordon spermatique. Le 
contenu du cordon spermatique est le conduit deferent et ies 
structures neurovasculaires qui accompagnent le testicule lors 
de sa descents le long de la parol abdominale posterieure, au 
cours du developpement. 


Scrotum 

Le scrotum esl un sac cutane comprenanl deux couches tissu- 
laires : la peau fortement pigmentee, et le fascia dartos, qui 
lui est imimement associe et qui comp rend une couche de 
fibres musculatres lisses (muscle dartos) res pon sables de I'as¬ 
pect ride de la peau scrotale (big. 2.SB ; Tableau 2.6). Le 
muscle dartos etant adherent a la peau, sa contraction, lorsqu'il 
fait fro id, provoque les rides du scrotum, epaississant la peau 
tout en reduisant la surface du scrotum et aidant Ies muscles 
cremasters a maintcnir les testicules pres du corps ; toutes ces 
actions contribuent ainsi a con tidier a ce niveau la perte cuta- 
nee de chaleur. 

1/interieur du scrotum est subdivise en deux compartments, 
1'un droit 1'autre gauche, par le septum du scrofutN (cloison des 
bourses) ; cette division correspond exterieurement au raphe 
scrotal (raphe des bourses) (voir Chapitre 3), une crete cutanee 
qui marque la tigne de fusion des renflemems labio-saotaux env 
bryonnaires (Moore el Persaud, 2003). Dgpourvu degraisse, te 
fascia dartos superfidel entre anterieuremem en continuite 
aver la touche membraneuse du fascia sous-cutane (fascia de 
Scarpa) dt? la paroi abdominale antero-laterale et, posterieure- 
ment avec le lissu sous-cutane du perinee [fascia de Col les) 
(big. 2M) 

II existe une relation etroite entre le developpement du scro¬ 
tum et la formation des canaux inguinaux. Le scrotum se deve- 
loppe a partir des renflemems labio-scrotaux, deux bourreleis 
cutanes de la paroi abdominale anterieure qui fusion nent pour 
former une poche suspendue, le scrotum. Plus tard dans la pe¬ 
rt ode fbetale, les testicules et Ies cordons spermatiques penetrent 
dans le scrotum. 

L f irrigation arterielledu scrotum (big. 2.15) est assureepar 

* Les arieres scrotales posterieures de barlere perineale : ce 
sontdes branches originaires de larterehonteuse interne. 

* Les arieres scrotales anterieures, branches de b art ere lion- 
tense exieme profonde : dies viennem de Lartere femora le. 

* l/artere cremasterique (funiculaire) : une branche de bar¬ 
lere epigastrique inferieure. 

Les veines scrotales accompagnent les arteres Les vaisseaux lym- 
phatiques du scrotum acheminem la lymphe vers les nceuds 
lymphatiques inguinaux superficiets* 


De chaque cote, les nerfs du scrotum (1 ig. 2,15) eompren 

nent des branches du plexus lombaire, pour la face anterieure : 

■ La branche gtfnitale du nerf gimito-femoral (n. genito-t rural, 
LI-L2) innerve la face anterodaterale du scrotum 

■ i^es nerfs scrotaux anterieurs - branches du nerf ilio-ingui- 
nal (LI) branche inguinale du nerf alxlomino genital), In- 
nervent la face anterieure du scrotum 

l^es nerfs eompren nent egalement des branches du plexus sacral, 

pour les faces posterieure et inferieure du scrotum : 

• Les nerfs scrotaux posterieurs : issus de la branche peri¬ 
neale du nerf honteux (S2 a S4), innervent la face poste- 
rieure du scrotum. 

* les branches permeates du nerf cutane posterieur de la 
cuisse (S2-S3) (rameau cutane perineal du nerf petit scia- 
lique) : innervent la face inferieure du scrotum. 


Anesthesie du scrotum 

Le tiers anterieur du scrotum est in nerve par le segment Ll 
de la moelle epiniere par 1'intermedia! re du nerf ilio-in- 
guinal et les deux tiers posterieurs sont sunout sous la de- 
pendance du segment S3, par les nerfs perineaux et cutane 
posterieur de la cuisse, De ce fait, lorsqu'un agent anes- 
thesique spinal est administre, i) doit etre injeae plus 
haul pour insensibiliser la face anterieure du scrotum que 
pour la face posierieure. O 


RESUME RECAPITULATIF. Le scrotum est I'enveloppe cuta- 
nee derivee des renflements labio-scrotaux du male et desti¬ 
nes a abriter les testicules apres leur descente. La couche 
graisseuse de la paroi abdominale est remplacee dans le scro¬ 
tum par le dartos, un muscle lisse, aiors que la couche mem¬ 
brane use se continue par le fascia dartos et le septum scrotal, 
Le scrotum revolt les arteres scrotales anterieures, par la cuisse 
{via barters honteuse externe), les arteres scrotales poste¬ 
rieures, par le perinee (artere honteuse interne) et, de I'inte- 
rieur de babdomen, les arteres cremasteriques {artere 
epigastrique inferieure). Les nerfs scrotaux anterieurs derivent 
du plexus lombaire (via les nerfs genito-femoral et iliodngui 
nal) et les nerfs scrotaux posterieurs proviennent du plexus sa¬ 
cral (par !e nerf honteux). 


Testicule 

Les testicules (C. orchis) sotu les gonades males - glandes pa ires 
ovoides du systeme reproducteur, qui produisent les spermato- 
zoides et les hormones males, surtout la testosterone 
(Fig. 2.16) lls sont suspend us dans le scrotum par le cordon 
spermatique. bn general, le testicule gauche descend plus bas 
que le droit, Ijes testicules sont revetus par une tunique fibreuse 
resistante, balbuginee, qui s'epaissit en une arete a sa face pos- 
terieure, interne, le mediastinum testis (big. 2AGB) Decelui-ci 
se detachent des septa flbreux qui se prolongent a Tinterieur de 
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Torgane le divisant ainsi en lobules contenam les tubules semi- 
n i feres g re les, longs el enroules, dans lesquels sont produits les 
spermatozoides. Les tubules seminiferes sont reunis par les tu¬ 
bules droits au rete testis (L, rete, un reseau). 

la surface de chaque testicule est revetue par le feuiilet vis¬ 
ceral de la (unique vaginale, sauf a Tendroil on le testicule esl 
relie a Tepididyme el au cordon spermatique (Tig. 2.16,4). la 
(unique vaginale, qui represente la portion distale, close, du 
processus vaginal embryonnaire (canal peritoneo-vaginal), 
est un sac peritoneal feme entouram paniellement le testicule. 
Le feuiilet visceral de cette (unique recouvre imirnemem le tes¬ 
ticule, Tepididyme el la partie inferieure du conduit deferent. 
Ln(re le corps de Tepididyme el la face postero latemle du tesli 
rule, la sereuse vaginale s'invagine pour former le sinus de 
Tepididyme (fossette inlerepididymo-testiculaire), un recessus 
en forme de feme). Adjacent au fascia spermatique interne, le 
feuiilet parietal de la (unique vaginale est plus etendu que le 
fetiillet visceral ; il remonte, sur Line courte distance, sur la par- 
tie distale du cordon spermatique, I sure les feuillets parietal et 
visceral, la cavite de la tunique vaginale renferme une petite 
qua mite de liquide qui permet au testicule de sc mobilisera Tin 
terieur du scrotum. 

1 ungues et greles, les arteres testiculaires (aa. spermatiques) 
prennent naissance sur la face antero-laterale de Yaorte tibdomi- 
nale, juste en dessous des arteres renames (fig. 2.L5 et 2.16 B). 
Charune d'elles chemine dans Tespace retroperitoneal (c'est a- 
dire en arricre du peritoine) et emprunte irn trajel descendant, 
oblique lateralemem, dans leqtiel elle croise successivemem 
Turetere puis la partie inferieure de Tartere iliaque externe, availt 
d'atteindre Tanneau inguinal profond (orifice pro fond du canal 
inguinal), A ce niveau, Tartere testiculaire (a. spermatique) pe 
netre dans le canal inguinal puis le traverse et en sort par Tan¬ 
neau inguinal superfidel (orifice superficiel du canal inguinal) ; 
die entre dans le cordon spermatique pour irriguer le testicule. 
I artere testiculaire ou Tune de ses branches s'anastomose avec 
Ydrtere du conduit deferent (a. defereiitielle} 

Les veines Lesticulaires (vv spermatiques) emergent du testi¬ 
cule et de Tepididyme sous la forme d'un reseau. le plexus vei- 
neux pampiniformc ; situe dans ic cordon spermatique, en 
avam du conduit deferent, ce plexus comprend 8 a 12 veines 
disposes tout autour de Tartere testiculaire, l,e plexus pampinf 
forme fail partie du systeme de thermoregulation du testicule ; 
il comribue (avec les muscles du dartos et du cremaster) a le 
maimenir a temperature constantc. La veine testiculaire (sper¬ 
matique) gauche prend naissance dans le plexus pampinifonne 
et se jette dans la veine renale gauche. La veine testiculaire 
(spermatique) droite a la meme origine et le meme trajel que la 
veine testiculaire gauche, mats elle debouche dans la VCL 

I e drainage lymphntique du testicule suit les vaisseaux testi 
cu la ires et abouiit dans les nceuds lympliatiques lombaires 
(ganglions des chaines abdomino aorttques) ainsi que dans les 
noeuds lymphatiques preaortiques (fig. 2.15). Les nerfs auto- 
nomes du testicule proviennem du plexus testiculaire (plexus 
spermatique) qui accompagne Tartere testiculaire ; ce plexus 
contiem des fibres parasympathiques vagales ainsi que des 
fibres sympathtques en provenance du segment ?7 de la rnoelle 
epiniere. 


Epididyme 

I'cpidulyme esl une structure allonges qui repose sur la face 
posterieure du testicule (Fig. 2/16). Lescanalicules efferents du 
testicule transporters les spermatozoides nouvellement formes 


dans Tepididyme a partir du rete testis, I /epididyme est consu¬ 
me par ie conduit epididymaire, etroii et pelotonne de facon 
lellemem dense qu'il contere a Tepididyme une tonsistanee 
ferme (Fig. 2.16/J). Ce conduit devient progressive me nt plus 
etroit, en passant de la tete de Tepididyme sur la partie supe 
rieurc du testicule jusqu'a la queue de Tepididyme, ou il se pro- 
longe par le conduit deferent. Dans le long trajet de ce conduit 
contoume, les spermatozoides som stockes tout en continuant 
leur maturation [/epididyme comprend 

• I.a tete : partie superieure elargie, composes de lobules ren- 
fermant les extremiles enroulees de 12 a 14 utnalictdes effe¬ 
rents (cones efferents) 

• Le corps : forme par les ctrconvolulions du tendmi epididy- 
trnire ., 

• La queue : qui se prolonge par le conduit deferent, le conduit 
qui iransfere les spermatozoides de Tepididyme au conduit 
ejaculateur lequel les propulsera dans la partie prostatique 
de l uretre, au cours de l ejaculation (voir Chapilre 3) 


Spermatocele et kyste epididymaire 

line spermatocele est un kyste par retention (collection 
de liquide) dans Tepididyme (Fig. B2.6A), habituelle 
menl pres de sa tete, Les spermatoceles contiennent un li¬ 
quide laiteux et sont generalement asymptomatiques Un 
kyste epididymaire est une collection de liquide n Im¬ 
port? oil dans Tepididyme (Fig. H2.6B). 

Residus vestigiaux des conduits 
genitaux embryonnaires 

Lorsque la (unique vaginale est ouverte, des structures ru- 
dimentaires pen vent etre observees aux ext remites supe- 
rieures du testicule et de Tepididyme (Fig. B2,7). Ces 
structures sont des petits residus des conduits genitaux 
de Tembryon (Moore el Persaud, 2003), Us soni rare- 
ment observes sauf lorsque des changements patholo- 
giques surviennent. L 'appendice du testicule esl un residu 
vesiculeux de Textremite era male du conduit paramesone- 
phrique, le conduit embryonnaire qui donne la moitie 
de Tuterus, chez les lilies, II est attache au pole superieurdu 
testicule, Les appendices de 1'epididyme sont des residus de 
Textremite craniale du conduit mesonephrique du conduit 
genital de Tembryon qui, chez le male, forme une partie 
du conduit deferent ; ils sont attaches a la tele de Tepidi- 
dyme. Cette partie du conduit, avec les Lubules mesone- 
phriques associes, Torment normalement les ductules 
efferents de Tepididyme. 

Varicocele 

Le plexus pam pi ni forme, en forme de sarmem de vigne, 
des veines pent etre dilate (variqueux) eL tortueux, produb 
sant une varicocele, qui est habituellememet uniquement 
visible lorsque Thom me est debout (le gonflement ► 


(A) 



Tete de 
Tepididyme 



Testicule enveloppe 
du feuillet visceral 
de la tunique vaginate 


Tete de 
l^pididyme 


Vues laterales 

Figure B2.6, A. Spermatocele. B. Kyste epididymaire. 


disparail habiluel lenient lorsque la personne est couch ee sur 
le dos, particulierement lorsque le scrotum esc surelevc, per- 
mettant a la pesameur de vider les veines) L.a palpation 
d'une varicocele donne {'impression de pal per un sac de vers. 
Les varicoceles peuvenl proven!r d'un defaui des valvules de 
la veine testiculaire mais, des problemes renaux ou de la 
veine renale peuvent egalemeni etre en cause. Par conse¬ 
quent, il est necessaire d'exclure, com me cause d'une varico¬ 
cele, un probleme renal ou une autre cause abdominale. 

Line varicocele survient de maniere predorm name 
(90 %) du cote gauche probablement a la suite de Tangle 
aigu avec Jequd la veine droite se jette dans la VC! plus fa¬ 
vorable a Tecoulement du sang que Tangle presque droit avec 
lequel la veine testiculaire gauche se jette dans la veine renale 
gauche, plus favorable a une obstruction ou a un reflux. Les 
patients qui presentent une varicocele subite, une varicocele 
du cole droit ou un qui ne reduit pas de volume en position 
couchee sur le dos doit etre suspeciee d'etre due a un neo- 
plasme retroperitoneal, dans la region de Tabouchement de 
la veine testiculaire. 

Cancer du testicule ou du scrotum 

Les metastases lymphogenes sont communes a touies les tu- 
meurs du testicule de sorie que la connaissance du drainage 
lymphatique est utile dans le traitement (Cotran ei aL, 1999). 
Comme les lesticules se sont formes dans la region de la pa- 
roi abdominale dorsale pour atteindre le scrotum au cours de 
la vie roriale, leur drainage lymphatique est different de celul 
du scrotum, qui se presente comme une evagination de la 
peau de la paroi abdominale anterodaterale (Fig. 2.15) Bn 
consequence : 

* I js cancer du testicule envoie des metastases initialement 
dans les nemds lymphatiques lombaires, situes juste en des- 
solis des veines renales, la dissemination ulterieure se 
poursuivam vers les noeuds mediastinaux et supraclavi- 
culaires. 


* Le cancer du scrotum a des metastases dans les ruruds lym- 
phariques inguinaux superftciek, situes dans le tissu sous-cu- 
tane inferieur au ligament inguinal et le long de la partie 
lerminaJe de la grande veine saphene. 

Toutefois, les metastases d'un cancer du testicule se propa- 
gent egalemetu par voie hematogene jusqu aux poumons, au 
foie et dans les os. Q 
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RIzSUMIz RtCAPITULATIF. Le testicule a maturite est la go- 
nade m£te ; il a la forme et la tailie d'une grosse olive ou 
d'une petite prune et produit lei spermatozofdes et les hor¬ 
mones males. II est entoure, a 1'exception de sa partie supe- 
rieure et posterieure, par un feuillet sereux double, la 
tunique vaginale, qui derive du peritoine, au cours du deve- 
[oppement. Sa surface exterieure est recouverte par one tu- 
nique albuginee, qui s'epaissit a Finterieur et posterieurement 
pour former le mediastinum testis duquel se detachent des 
septa radiaires. Entre les septa, cheminent les anses des tu¬ 
bules seminiferes dans lesquels se developpent les spermato- 
zoides* Les tubules convergent et s'ouvrent dans le rete 


testis, situe dans le mediastinum testis. Celui-ci est connecte a 
Fepididyme par les canalicules efferents. L'innervation, fa vas- 
cularisation et le drainage lymphatique refletent tous Fori- 
gine du testicule au niveau de la parol abdominale 
posterieure et sont, pour la plupart, independants du sac 
scrotal qui les entourent. 

L'epididyme est forme par un conduit epididymatre forte- 
ment pelotonne et compact, all ant des canalicules efferents 
au conduit deferent. II rep resente Fendroit ou les spermato- 
zoides sont stockes et ou tls ach^vent leur maturation. L'epi¬ 
didyme s r attache aux faces superieure et posterieure du 
testicule, aux endroits les plus proteges. 


Anatomie de surface de la paroi 
antero-laterale de I'abdomen 

Lombilic est une structure evidente de la paroi abdominale 
antero-laterale ; il est le point de reference du plan transom’ 
bilical (Fig. AS2J). Cette indentation plissee de la peau, au 
centre de la paroi anterieure de Fabdomen se trouve typi- 
quement a hauLeur du plan transversal du disque IVentre les 
vertebres 13 et L4 ; toutefois, sa position petit varier en fonc- 
tion de la quantile de graisse sous-cutanee. II indique le ni¬ 
veau du dermatome TILL l.a fosse epigastrique (fosse de 
l estomac} est une legere depression de la region £pigas- 
trique, juste en dessous du processus xiphoi'de. Cette fosse 
est particulierement visible lorsque le sujet est couche sur le 
dosdu fait que les organes abdommauxs'etendem, attirant la 
paroi abdominale anterieure posterieuremeni dans cette 
region. l,a douleur provoquee par le pyrosis (« bru lures 


d'estomac », conseauives a un reflux d'acide ga l sirique dans 
1'oesophage) est sou vent percu dans cette region. Las carti¬ 
lages rostaux 7 a 10 s'unissent de chaque cote de la fosse epi¬ 
gastrique ; leurs bords mediaux constituent le retard costal. 
Rien que la cavite abdominale s etende plus haul que le re- 
bord costal celui-ci represeme la demarcation entre les por¬ 
tions thoracique et abdominale de la paroi du ironc* 
Lorsqu'une personne est couch^e sur le dos, observez la 
montee et la descente de la paroi abdominale aver la respi¬ 
ration : vers le haul pendant V inspiration et, vers le bas, 
pendant Fexpiration. Les muscles droits de Fabdomen peu- 
vent etre palpes et observes lorsqu'on demande a la per¬ 
son ne de soulever la tete et les epaules contre une resistance* 
La localisation de la ligne blanche est visible comme 
sillon vertical de la peau au-dessus de ce raphe. Ce stllon est 
habituellement evident parce que la ligne blanche a environ 
un cm de largeur, enlFe les deux muscles droits, au-dessus ► 
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de Tombilie. Bn dessous de celui-d, elle nest pas indiquee par 
un si lion. Certaines femmes enceintes, speeialement celles 
qui ont des cheveux noirs et un teint basane, ont une ligne 
noire, sur la ligne mediane, au niveau de la peau, a Texterieur 
de la ligne blanche. Apres la grossesse la couleur s'attenue, 

Le bords superieurs des os pubiens (crete du pubis} et la 
jointure cartilagineuse qui les unit (symphyse pubienne) 
peuvent etre palpus a Textremile inferieure de la ligne 
blanche. Les pi is inguinaux soni des si] Ions obliques peu pro- 
fonds, situes au-dessus des ligaments inguinaux et s etendant 
des epines iliaques anterieures el superieures (LIAS) atix 
tubercules pubiens. La crete iliaque osseuse se Lrouve a hau¬ 
teur de la venebre L4 ; die est facile a palper et s etend jus- 
qu a TRIAS, l a crete du pubis, les plis inguinaux et les cretes 
iliaques constituent les limites inferieures de la paroi abdo- 
minale anterieure, separant celled, du cote central du peri- 
nee et, du cote lateral, des membres inferieurs (cuisses). 


Peritoine et cavite peritoneale 

Lc peritoine est une membrane sereusc continue lisse et trans- 
pa rente qui horde la cavite abdomino-pelvienne et entoure les 
visceres (organes) (Jig. 2.17) r Le peritoine comp rend deux 
feu i I lets en continuite Tun avec Tautre :Je peritoine parietal, 
qui revet la face profonde de la paroi abdomino-pelvienne, et 
le peritoine visceral qui tapisse les visceres, tels que Testomat 
cm les mteslins. Ces deux feuillets peritoneaux sont constitues 
d un m&otheUum, une couche simple de cellules epitheliales 
squameuses. 

L'irrigation et Tin nervation du pdritoine parietal sont les 
mernes que celles de la paroi qui I revel. Com me la peau, le pe 
ritoine qui horde Tinterieur de la paroi du corps est sensible a 
la pression, a la douleur, au chaud et au fro id ainsi qu a la lace¬ 
ration. la douleur au niveau du peritoine parietal est generale- 
ment bien localisee, a Texceplion de la face inferieure de la 
partie rentrale du diaphragme, ou Tinnervation est assuree par 
les nerfs phreniques (discutee plus loin dans ce chapitre) ; Tir- 
ritation a ce niveau est souvent referee dans les dermatomes 
C3-C5, au dessus de Tepaule. 

De meme, le perttome visceral et les organes qu i\ tapisse par- 
tagent la meme innervation et la meme vasrularisation san 
guine et lymphrnique. l^e peritoine visceral est insensible au 
toucher, au chaud et au froid ainsi qiTa la laceration ; il est sii- 
mule prinripalemenl par retirement eL les irritants chimiques. 
La douleur produite est mal local isee, etant projetee sur les der¬ 
matomes des ganglions spinaux fournissant les fibres sensi¬ 
tives, en particular, les portions moyennes de ces dermatomes. 
Par consequent, les douleurs prove nan t des derives de Tiniest! n 
anlerieur sont generalement ressemies dans la region epigas- 
trique, celles des derives de Tintestin moyen se projettent dans 
la region ombilicale et celles des derives de Tintestin posterieur, 
dans la region pubienne, 

Le peritoine et les visceres se trouvent dans la cavite abdo¬ 
mino-pelvienne. l a relation des visceres avec le peritoine peril 
etre resum ee de la fa^on suivante : 


Les lignes semi-lunaires (L lineae semiltmares) sont lege- 
rement incurvees ; ce sont des empreintes dans la peau qui 
s'etendem du bord inferieurdu ^cartilage costal aux tuber- 
rules pubiens. Ces sillons semi-lunaires de la peau (5-8 cm 
de La ligne niediane) sont cliniquemeni importants parce 
qui Is sont paralleled aux bords lateraux de la game du droit. 
Les sillons eutanes recouvrem egalement les intersections 
tendineuses du droit de Tabdomen, bien visibles chez les 
personnels ou les muscles droits sont bien devdoppes. Ives in¬ 
terdigit a lions des ventres des muscles den tele ametieur et 
oblique exteme sont Egalement visibles. Lesite du ligament in¬ 
guinal est indique par le sillon inguinal, un pli cutane paral- 
iele, situe juste en dessous du ligament inguinal dej£ visible 
chez une personne couchee sur le dos, sur une table d'exa- 
men, avec un membre inf^rieur pendant vers le sol, le* sillon 
inguinal marque la separation entre la paroi antero-laterale 
de Tabdomen et la cuisse. Q 


* Les organes intmperitoneaux sont presque completement in- 
vestis par le peritoine visceral (par ex. Tesinmac ou la rate). 
Dans ce cas, le terme « mtrap&itonml » ne stgnifie pas a Tin¬ 
terieur de la cavite peritoneale (bien qu'en clinique ce terme 
puisse qualifier une substance injectee dans la cavite). La si 
tuation se presente en fait com me si les organes mtraperito- 
neaux s'^taient invagines dans un sac clos. un concept deja 
evoqu^ a propos du poumon et de la plevre lorsque nous 
avions compare le poumon a un poing ferme enfonce dans 
un ballon mal gonfle (voir Chapitre 1). 

* l es organes extraperhoneaitx , retroperitoneaux ou sous pento- 
neaux sont egalement situes hors de la cavite peritoneale - a 
Texterieur, en arriere ou en dessous du peritoine parietal - et 
ils ne sont que partiellement tapisses de peritoine {generale- 
mem sur limedc leurs faces seu lenient), Des organes com me 
les reins se trouvent entre le peritoine parietal et la paroi ab¬ 
dominal e posierieure et le peritoine ne recoilvre que leur face 
anterieure (a moins que de la graisse ne s'imerpose enire les 
deux), De meme, la vessie urinaire a un peritoine parietal 
uniquement sur sa face superieure. 

La cavite peritoneale se lrouve dans la cavite abdominale et 
celled est en continuite, vers le bas, avec la cavite pel vienne. 1^ 
cav ite peritoneale est un espace virtuel d'une minceur capillaire, 
entre les feuillets parietal et visceral du peritoine. Rile ne ren 
ferme aucun organe, mais seulement un mince him de liquide 
peritoneal qui est compose d'eau, d electrolytes el d autres sub¬ 
stances derivees du liquide interstitiel des tissus adjacents. Le H- 
quide peritoneal lubrifie les surfaces peritoneales, ce qui permei 
aux visceres de se deplacer sans frottemem les uns sur les autres 
et de fact!iter ainsi les mouvements lies a la digestion. En plus 
de ses proprieLes lubrifiantes, le liquide peritoneal contiem des 
leucocytes et des anticorps qui lui permetient de resister aux in¬ 
fections. Ce liquide esi resorbe par les vaisseaux lymphattques 
situes a la face inferieure du diaphragme, constamment en 
mouvement ce qui favorise I'absorption du liquide. (^hez 
Thom me, la cavite peritoneale est completemern dose ; chez la 
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Figure 2.17, Coupe transversals dans I'abdomen a hauteur de la bourse omentale. La Figure d orientation indique le niveau 
superficiel du plan de la coupe. La fleche sombre passe de la grande cavite peritoneale, par le foramen omental (epiploique), dans toute 
Teterdue de la bourse omentale (petite cavite peritoneale). 


femme, les trompes uterines, Futerus et le vagin constituent des exterieur il s'agil d'une vote de penetration potentielle 

voles de communication entre la cavite peritoneale et le milieu d'agents infect ieux 


Permeabilite et blocage des trompes 
uteri nes 

Bien qu'il soit iheoriquement possible d'entrer direaement 
dans la cavite peritoneale de la femme, via les trompes ma¬ 
rines, une telle peritonite primaire est rare, fournissam la 
preuve de lefficacite des mecanismes de defense du Lractus 
genital feminin. LJn premier mecanisme de prevention 
centre une telle infection esL im bouchon de mucus qui 
bloque effectivement (mais pas I literal einent) 1'ostium ex- 
terne de la trompe uterine. Toutefois, pour qu'une fecunda¬ 
tion ait lieu, le chemin vers la cavite peritoneale, a partir de 
l'orifice vaginal doit etre permeable. La permeabilite des 
trompes uterines peui etre testee cliniquement a Laide 
d'une technique dans laquelle de I'airou une substance ra¬ 
dio-opaque est injecte dans la cavite uterine ou elle coule, 
par les trompes uterines, jusque dans la cavite peritoneale 
{hysterosalpittgographie ; voir chapitre 3), 


Peritoine et precedes chirurgicaux 

Du fait que le peritoine soil bien innerv£, les patients qui su- 
bissenL une experience de chimrgie abdominale onl plus de 
douleur avec de grandes incisions du peritoine (laparotomie) 
que lors de pelites incisions laparoscopiques ou lors d ope¬ 
rations vaginales. 

Le revetement peritoneal (souvenl refereen clmiques sous 
le nom deser ve) assure I'impermeahilite des sutures termino- 
term inales, faciles a realises des organes intraperiloneaux, 
com me I'mtestin grele. II est plus difficile d'effecluer des ana¬ 
stomoses impermeable® avec des structures extraperitonea les 
munies d'une adventice, cotnme I'oesophage thoracique. 

Du fait de la haute incidence des complications com me 
une peritonite et des adherences (voir les correlations cli- 
niques, eneadre [bleu|, « adherences peritoneales et 
resections des adherences », sur cette page), apres des inter¬ 
ventions dans lesqudles la cavite peritoneale est ouvene, ► 
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des efforts ont et# entrepris pour demeurer, autant que 
possible, en dehors de la cavite peritoneal# (par ex., 
abord Iranslombaire ou approche anterieure extraperiio- 
neale des reins). Lorsque I'ouvertur# de la cavite perito¬ 
nea Ic est necessaire, im gras effort doit etre emrepris pour 
eviter la contamination de cette cavite. 

Peritonite et ascite 

Lorsqu'une contamination bacterienne survient au cours 
d'une laparotomie ou lorsque L'mtestin est penetre trauma- 
tiquement ou rompu, il en resulte une infection et inflam¬ 
mation (comme dans I'appendicSt#), permeltant a des gaz, 
des matieres fecales et des bacteries d'entrer dans la cavtLe 
peritoneale, ce qui s'appelle une peritonite. L'exsudat de se¬ 
rum, de fibrin#, de cellules cl du pus se produit dans la ca¬ 
vil# peritoneale ; ce qui s'accompagne de douleurs au 
niveau de la peau sus-jacente avec une augmentation du to¬ 
nus dans les muscles de la paroi antero-lat#rale de I'abdo- 
men. I lam donne I'eiendue des surfaces peritonea les et de 
la rapide absorption du materiel, y compris les toxines bac- 
teriennes, a partir de la cavite peritoneale, lorsqu'une peri¬ 
tonite se generalise (diffusion large dans toute la cavite 
peritoneale), la situation devieni dangereuse et peut-etre 
meme letale. bn plus de la vive douleur abdominale et de 
sensibilhe, surviennent des nausees eL / ou des vomisse- 
men is, de la fievre et de la constipation 

Line peritonite genSralisee est non seu lenient la conse¬ 
quence d une infection mats egalement la consequence d'une 
perforation d'un ulcere de I'estomac ou du duodenum qui li¬ 
ber# le comenu acide dans la cavite peritoneale. Un exces de 
liquide dans La cavite peritoneale est appele liquide d'ascitc 
Letat dmique dans lequel il y a du liquide d'ascite est appele 
ascite, Ce liquide pent egalement est la consequence d'un 
lrau mat ism e mecanique (lequel peut egalement s'accompa- 
gner d'une hemorragie interne) ou d'autres conditions pa- 
thologiques com me une hypertension porte (congestion 
veineuse), des metastases disseminees de cellules cance- 
reuses dans les visceres abdominaux ou au cours d une fa 
mine (lorsque manquent la production des proteines 
plasmatiques, modifiant les gradients de concentration et en 
trainant une protuberance paradoxal# de I'abdomen) Dans 
tous ces cas, la cavity peritoneale peut etre distendue par plu- 
sieurs litres de liquide, interferant avec les mouvemems des 
visceres. 

Les mouvemems rythmiques de la paroi abdominale an- 
tero-laterale accompagnent la respiration. Si I'abdomen est 
retract# lorsque le thorax se souleve (rythme abdomino-thora- 
cique paradoxal) et qu'il y en plus de la rigidite musculaire, il 
y a soil une peritonite, suit une pneumonic (inflammation 
des poumons). Du fait que la vive douleur empire avec le 
mouvement, les patients attdms de peritonite sont habi 
tuellement couches avec les genoux flechis pour relacher 
leurs muscles anterodateraux de i'abdomen et leur respira¬ 
tion esi moms prufonde (et de ce fail, plus rapide), redui- 
sam la pression intra-abdominale el la douleur 


Adherences peritoneales et resection 
des adherences 

Si, par exemple, le peritoine est lese par un instrument tran 
chant ou infect#, ses surfaces s'enflamment et se couvrent de 
fibrine . Lorsque le processus de guerison survient, la fibrine 
peut etre rem place# par du tissu fibreux, entrainam la for- 
marion d'attaches anormales entre le peritoine et les visceres 
adjacents ou entre le peritoine visceral d un viscere et le pe- 
ritoine parietal de la paroi abdominale adjacente. Les adhe¬ 
rences (tissu cicatriciel) peuvent egalement se former apres 
une intervention chirurgicale (par ex., a la suite d'une nip 
lure de I'appendice) el limiter les mouvements normaux des 
visceres. Ce lien peut entrainer des douleurs chroniques ou 
des complications urgentes, comme une obstruction intesti 
nale lorsque I'imestin est enroule auiour d'une adherence 
(iwJvtdus). Li resection des adherences esi une intervention 
chirurgicale destine# a supprimer celles-ri. Liles s'observeni 
souvent au cours des dissections de cadavres (voir les adhe¬ 
rences unissant la rate au diaphragm# dans la Lig. 2.3IB, 
par exemple). 

Paracentese abdominale 

Le iraiiemeni d'une peritonite generalisee comprend la sup¬ 
pression du liquide d'ascite et, en presence d'une infection, 
Lad ministration de fortes doses d'antibiotiques. Occasion- 
nellemem, des accumulations local isees de liquid# peuvent 
etre enlevees pour analyse. Une ponction chirurgicale pour 
aspiration ou pour le drainage du liquide est appele# para¬ 
centese. Apres I'injection d'un agent anesthesique local, 
une aiguille ou un trocan et une canule sont inserees dans 
la paroi abdominale jusque dans la caviLe peritoneale, a tra- 
vers la ligne blanche, par exemple. L aiguille est place# au- 
dessus d'une vessie a vider en #vitant barter# epigastrique 
inferieure. 

Injection intraperitoneale et dialyse 
peritoneale 

Le peritoine est une membrane semi-permeable, d# surface 
tres etendue, dont la plus grande partie (surtout, au niveau 
subdiaphragmatique) est tendue au-dessus des liiscapillaires 
sanguinset lymphatiques ; parconsequent, le liquide inject# 
dans la cavite peritoneale est rapidemem reabsorbe. Pour 
celte raison, certains agents anesthesiques, comme des solu¬ 
tions de composes barbituriques peuvent etre admin is trees 
dans la cavite peritoneale, par injection inlraperiioneale 
(I. P.). Ln cas d insuffisanc# renal#, les produits de deehet, 
comme Puree, accumules dans le sang et les tissus atteignent 
finalemenl un niveau fatal l,a dialyse peritoneale peut etre 
real isee avec des substances solubles et de Lexces d'eau qui 
passem par la membrane peritoneale, en recourani a une so¬ 
lution diIuee sterile introduce dans la cavite peritoneal# d'un 
cote et drainee de I'autre cote. Les substances solubles et Leau 
sont echangees entre le sang et la cavite peritoneale, en ► 
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fonction d'un gradient de con cent rat tons, entre les deux 
com parti merits de liquides. La dialyse peritoneale n'est 
toutefois utilisee que lemporairenient du fait que les cel¬ 
lules mesotheliales du peritoine et le tissu eonjonctif 
sous-jaceni devietinem progressivemeni morns efficaces. 
Pour le long terme, il est preferable de recourir au passage 
du sang a travers un rein anificiel O 


Embryologie de la cavite peritoneale 

Initialemem, Tin test in a la meme longueur que le corps. II su 
bit, toutefois, une croissance exuberante de maniere a fournir 
une grande surface d'absorption necessairea la nutrition et, des 
la fin de la ICf semainedu developpement, il est beaucoup plus 
Jong que le corps qui le comieni. Pour que cet accroissement en 
longueur soil possible, Tintesiin doit, des les premiers stades, 
avoir de la liberte de mouvement par rapport a la paroi du 
corps, tout en main tenant la connexion necessaire pour Pin 
nervation et la vaseularisation sanguine, Cette croissance (et 
plus tard r Tacttvke de Tintesiin) s'accompagne du developpe- 
nient d une cavite sereuse dans la partie du tronc qui abrite Tin- 
testin qui s'allnnge, en decrivant des tircoiivolutions, dans un 
espace restreint, Le rythme de la croissance de I'intestin depasse 
inilialement celle de I espace qui lui revient dans le tronc et, 
pendant un temps, la periode de Tallongemem rapide de l'in 
lestin se deroule en dehors de la paroi du corps en formation 
(voir la * breve revue de la rotation embryologique de Times 
tin moyen », dans ce cbapitre) 

Au debut du developpement, la cavite corporelle embryon 
naire {coelome intm-embryormiiire) est bordee par le mesoderme, 
Tebauche primordiale du peritoine (Moore et Persaud, 2003) 

1 insuite, un pen plus Lard, la cavite abdom inale primitive est 
bordee par le peritoine parigtal, derive du mesoderme, qui forme 
un sac ferme l a lumiere du sac peritoneal represente la cavite 
peritoneale. Lorsque les organesse developpent, ils font protru¬ 
sion (slnvaginent) a des degres clivers clans le sac peritoneal et 
acquterent de ce fait un revetement peritoneal, le peritoine visce¬ 
ral. lln viscere com me le rein ne fait que partidlement prmru 
sion dans le sac peritoneal ; il est done primitivement 
retroperitoneal ; il reste ton jours hors de la cavite peritoneale, 
en arriere du revetemenL peritoneal qui tapisse la cavite abdo- 
ininale. D'auLres visceres, comme Testomac ou la rate, s'invagi- 
nem entierement dans le sac peritoneal et sont done presque 
compleiemenl investJS par le peritoine visceral ; ils sont dits in- 
traperitaneaux. Ces visceres sont relies a la paroi abdominale par 
des inesos, de longueur variable, construes par deux feuillets de 
peritoine separes par une mince couche de lissu con jo naif 
lache. Generalenient, les visceres qui varieni relativemenl peu 
de forme et de taille, comme les reins, sont retroperitoneaux 
alors que ceux qui subissent des changenients marques dans 
leur forme, suite a leur remplissage, leur vidange el par le peri- 
staltisme, comme Testomac, sont entoures par le peritoine vis 
ceral. Les visceres qui possedent un meso, comme, par 
exemple, la plus grande partie de I'intestin grele, sont mobiles 
et cette mobilite varie en fonction de la longueur du meso. fiien 
que Se foie et la rate ne changeni pas de forme a la suiLe de leur 
activite intfmseque (bien qui Is puissent modifier un peu leurs 
dimensions lorsqu'ils sont gorges de sang), leur besoin d'un 


revetement par du peritoine visceral est dicte par la necessity de 
s'adapter aux changements passifs imposes par le diaphragme 
voisin, tres actif. 

Ln faisant protrusion dans le sac peritoneal, les organes en- 
trainent avec eux les vaisseaux, nerfs el lymphatiques qui les re- 
lient a leurs engines ou a leur destination extra peritoneale (en 
general, retroperitoneale) ; ces elements cheminent entre les 
feuillets peritoneaux des mesos. Initialement, I'intestin primor¬ 
dial embiyonnaire est suspendu, surtoutesa longueur, au centre 
de la cavite peritoneale par un meso dorsal commun, fixe sur la 
ligne mediane de la paroi posterieure du corps. Note du tretduc - 
tear : Au terme du developpement, le meso dorsal de chaque 
viscere est designe par un terme specifique a I'organe consider^ : 
mesogastre pour le meso de Testomac, mesocolon pour le 
meso du colon, etc, A partir de ce moment, le terme * rrksen- 
tere » est reserve an m<?so de la portion fibre de Tintesiin grele 
(jejunum et ileum). 

La croissance des organes comribue graduellemem a reduire 
les dimensions de la cavite peritoneale jusqu'a ce qu elle de- 
vienne un simple espace virtue! entre les feuillets parietal et vis¬ 
ceral du peritoine. En consequence, cerLaines parties de 
Tiniest!n se sont ainsi retrouv^es au contact de la paroi abdo- 
m inale posterieure et leur meso posterieur s'esi peu a peu reduit 
sous la pression des organes adjaccnts (Mg. 2.18). Par exemple, 
au cours du developpement, la masse pel o ton nee de Tintesiin 
grele en voie d'accroissemenl a refoule Tebauche du colon des¬ 
cendant vers le cote gauche en appliquant sot! meso centre la 
paroi abdom male posterieure. Mamtenue dans cetie position, 
la face gauche du meso et une partie du peritoine visceral du co¬ 
lon lui meme out fusion ne avec le peritoine parietal de la paroi 
posterieure. En consequence, la face gauche du colon s'est fixee 
sur la paroi abdom inale posterieure et son revetement perito¬ 
neal rfa plus tapisse que sa face primitivement droite, devenue 
sa face anterieure. Apres avoir ete un organe intraperitoneal, le 
colon descendant (et e'est la meme chose pour ce qui concerne 
le colon ascendant du cote droit) est done devenu secondaire* 
ment retroperitoneal* 

Les feuillets fusionn^s du peritoine se iransforment en un 
fascia de fusion, un plan de tissu conjonctif dans lequel les vais- 
seaux et les nerfs du colon descendant (ou ascendant) conti- 
nuent de cheminer. Chez Tadulte, on pourra done decoller le 
colon descendant (ou ascendant) de la paroi posterieure (mobi¬ 
lisation chirurgkale) en incisant le peritoine le longde son bord 
lateral puis en dissequani dans le plan de fusion ; les elements 
vasculo-nerveux seront progressivemeni fiberes de la paroi pos- 
terieure jusqu au niveau de la ligne mediane. I e colon ascendant 
peut etre mobilise de maniere similaire, du cote droit 

Diverses parties du iractus digestif et des organes assories de- 
viennent seamdairemenL retroperitoneaux (c J est le cas pour la 
majeure partie du duodenum el du pancreas ainsi que pour les 
colons ascendant et descendant). Liles ne sont done revetues de 
peritoine que sur leurs fares anterieures. LTautres parties ou 
dlilitres organes conserved un court meso (comme par 
exemple, Ie colon sigmoide et la raLe), mais ils sont deportes vers 
la gauche ou vers la droite par un processus de Fusion semblable 
a celui qui a ete deeril a propos du colon descendant. 


RESUME R^CAPITULATIF, Le peritoine est une membrane se¬ 
reuse continue, qui borde la cavite abdomino-pelvienne {!e 
peritoine parietal) et les visceres qu'elie contient (le peritoine 
visceral). La cavite peritoneale est tollable entre ces feuillets 
qui contiennent normalement assez de tiquide peritoneal 
(environ 50 ml) pour lubrifier la face interne de la membrane. 
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Figure 2.18. Migration et fusion du mesocolon descendant. En commen£ant par la position initials, suspendue sur la ligne me¬ 
dians k la paroi abdominale posterieure (A) r le mesocolon se deplace vers la gauche (B) et fusionne progressivement avec le peritoine 
de la paroi posterieure (C). D. Le colon descendant devient ainsi secondairememt retroperitoneal. La fleche indique la gouttiere paraco- 
lique gauche, le site ou une incision peut etre pratiquee pour mobifiser le colon au cours d'un acte chimrgical. Parfois, le colon descen¬ 
dant conserve un court meso, semblable a celui montre au stade figure en partie, en C, specialement a rendroit ou le colon occupe la 
fosse iliaque. 


Ce dispositif permet une liberte de mouvement du tube diges¬ 
tif, requise par I'alimentation. Les adherence* qui se develop- 
pent sont consecutive* a une infection ou a un traumatisms. Le 
peritoine parietal est une membrane sensible, semi-permeable, 
nantie de Iris capillaries sanguin et lymphatique, partkuliere- 
ment abondants a la face profonde de sa partie sous-dia- 
phragmatique. 


Formations peritoneales 

La caviie peritoneale a une forme complexe. Certains fails en 
rapport avec cette situation comprennem : 

• La cavite peritoneale abrite une longueur etendue du tube di¬ 
gestif dont la plus grande partie est recouverte de peritoine 

• Des continuites importantes sont requises entre le peritoine 
parietal et le peritoine visceral pour assurer la distribution 
neurovasculaire necessaire depuis la paroi du corps jusqu'aux 
visceres. 

• Bien que le volume de la caviie abdominale ne soil qu'une 
fraction de celui du corps, le peritoine parietal et visceral qui 
horde la cavite peritoneale a une plus grande surface que 
relle du corps ( peau) ; de ce but, le peritoine doit etre forte- 
men t pelolonne 

Different* termes sont utilises pour decrire les parties du peri¬ 
toine qui relient fes organe* entre eux ou a la paroi abdominale 
ainsi que les companimems el recessus qui se forment en conse¬ 
quence. 

Un meso est un double feui!let peritoneal resultant de I'in- 
vagination du peritoine par un organe ; il etablit une conti¬ 
nuity entre le peritoine visceral et le peritoine parietal et 
permet une communication neurovasculaire entre Forgane 


concerne et la paroi corporelle (Fig. 2ADA & E), Un meso 
connecte un organe intraperitoneal avec la paroi du corps, ha- 
bhuellernem la paroi posterieure (par ex. le mesentere de I'in- 
tesiin grele, voir note du traducteur page 210). Le meso est un 
terme utilise pour d'autres parties specifiques du tractus diges^ 
tif, par exemple, les mesocolons transverse et sigmoide du gros in 
testin (Fig. 2.I9B), le m&o-cesophage, le mesogastre et le 
m&o-appendice. Les deux feu il lets d'un meso sont separes par 
un axe de rissu conjonctif qui renferme des vaisseaux sanguins 
el lymphatiques, des nerfs, des nceuds lymphatiques et de la 
graisse (Tableau 2,9 f Fig. A }. 

Un omentum (epiploon) est un pii double ou une extension 
du peritoine a deux feuillets qui relie I'estomac et la portion 
proximaie du duodenum a des organes abdominaux adjacents 
ou a la paroi abdominale (Fig. 2 19). 

* Le grand omentum (grand epiploon) est un important rep I i 
peritoneal suspendu comme un tablier a la grande courbure 
de I'estomac et a la partie proximaie du duodenum 
(Fig. 2.19A, C & E). Apres etre descends il se replie vers Far- 
riere pour s'attacher a la face anterieure du colon el du me¬ 
socolon tra ns verses. 

* Le petit omentum (petit epiploon) relie la petite combine de 
I'estomac et la partie proximaie du duodenum au foie 
{Fig. 2.19B & D). 11 unit egalement I'estomac a une made de 
structures qui ehemment, au niveau de son bord libre, entre 
le duodenum et le foie (Fig. 2.17) 

Un ligament peritoneal est un double feuillet peritoneal qui 
unit un organe a un autre ou a la paroi abdominale. 

Le foie est relie : 

* A la paroi abdominale anterieure par le ligament fa Inform e 
(lig, 2.20). 
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Figure 2,19. Principals formations du peritoine. A* Sur cette vue anterieure de la cavite peritoneale ouverte, des parties du 
grand omentum, du colon transverse, de I’mtestin grele et son mesentere ont ete reseques pour faire voir les structures profondes et les 
couches des structures mesenteriques. Le mesentere du jejunum et de Hleon (intestin gr£le) ainsi que !e colon sigmofde ont ete deta¬ 
ches au ras de leur pentotne parietal. B. La coupe medlane dans la cavite abdomino-pelvienne d f un homme montre les rapports des in¬ 
sertions peritoneales, C Le grand omentum est montre dans sa position « normale recouvrant presque tous les visceres abdominaux. 
D. Le petit omentum, attachant le foie a la petite courbure de Testomac, est montre en reclinant vers le haul le foie et Ea vesicule biliaire. 
Le grand omentum a ete detache de la grande courbure de I’estomac et du colon transverse pour faire voir les intestins. E. Le grand omen¬ 
tum a ete recline vers le haut et I'intestin grele a ete deplace vers la ciroite pour rendre visibles le mesentere de lintestin grele et le me- 
socdlon transverse. 
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• A l'estomae par le ligament hepato gastrique, la portion 
membraneuse du petit omentum. 

* Au duodenum par le ligament hepato-duodenal, le bord 
epaissi du petit amentum qui conduit la made pone : veine 
pone, anere hepatique et conduit choledoque (Fig. 2.17). 

Les ligaments btpaio gastrique et hepato duodenal soul deux por¬ 
tions continues du petit omentuin (petit epiploon) que Ion dis¬ 
tingue simp I ement pour la commodttede la description (I ig. 2.20). 
L'estomaeesl relie ■ 


* Ala face inferieure du diaphragms par le ligament gastro- 
phrenique (ligament suspenseur de l'estomae ligament 
phrenico-gastrique). 

* A la rate, par le ligament gastro-splenique {epiploon gastro 
splenique) qui se reflechit sur le bile de la rate. 

* An colon transverse, par le ligament gaslrocolique la por¬ 
tion du grand omentum qui ressemblea un tabiierel qui des 
cend depuis la grande courbure avant de remonter jusqu'au 
colon transverse. 
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Figure 2.20. Parties des grand et petit omentums* Les fieches bieues indiquent que le foie et la vesicule biliaire ont ete reclines 
vers le haut. La parlie cent rale du grand omentum a ete en levee pour montrer ses rapports avec le colon transverse el le mesocdlon trans¬ 
verse. Le terme grand omentum est souvent utilise comme synonyme de Eigament gastro-cofique mais, il inclut en realite egalement le li¬ 
gament gastro-splenique et le ligament gastro-phrenique chacun de ceux-ci ayant une insertion continue sur la grande courbure de 
l'estomae Le ligament hepato-duodenal (bord libre du petit omentum) contient la triade porte : Fartere hepatique, le conduit choledoque 
et la veine porte. 
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II existe une coniinuite entre le grand omentum (grand epi¬ 
ploon) et le ligament gastro-colique et eux aussi sont distingues 
pour les besoms de ia description. 

Bien que les organes iniraperitoneaux soient generalement 
entierement tapisses par !e peritoine visceral chacun d'eux doit 
avoir one surface qui n'esl pas recouverte aftn de permettre fen 
Lree ou la sortie des structures neurovasculaires. De idles regions 
sont appelees a ires nues ; dies sont en relation avec les inser¬ 
tions des formations peritoneales sur les organes, y tompris les 
rnesos, les omenta et les ligaments qui contiennent les structures 
neurovasculaires. 

Un pli peritoneal est une reflexion du peritoine soulevee par 
des structures sous-jacentes de la paroi du corps, comme des 
vaisseaux sanguins, des conduits ou des vaisseaux foetaux obli 
teres {par ex. les pits ombilicaux median, medtaux et lateraux pre- 
r^demmeni decrils a la face profonde de la paroi abdominale 
antero laterale). Certains p!is peritoneaux contiennent done des 
vaisseaux sanguins et peuvenl saigner lorsqu'on les sectionne ; 
c'esl le cas des plis ombilicaux lateraux qui renferment les vais¬ 
seaux epigastriques inferieurs (voir la * Section des vaisseaux de 
la paroi abdominale anterodaterale *>, dans ce chapitre) 

Un recessus peritoneal ou fosse peritoneale esi une poche 
deli mi tee par un pli peritoneal comme (par ex., le recessus infe- 
rieur de la bourse omentale [arriere-cavite des epiploons) entre 
les feuillets du grand omentum [grand epiploon), ou encore les 
fosses supravesicale (fossetle inguinale interne] et inguinale me- 
diale [fossette inguinale moyerme] entre les pi is ombilicaux). 


Fonctions du grand omentum 

Le grand omentum, large el charge de graisse empeche 
Tadherence du peritoine visceral au peritoine parietal. 11 a 
une mobility considerable et se deplace autourde la cavite 
peritoneale avec les mouvements peristaltiques des vis- 
ceres. LJ forme souvent des adherences dans les regions ad- 
jacentes a un organes enflatnmes, comme Lappendice, les 
emmuram, parfois, et protegeam ainsi les organes voisins. 
Par consequent, il est frequent lorsqu'on entre dans la ca- 
vite abdominale, sort a la dissection soil en chirurgie, de 
trouver un omentum deplace demaniere nette par rapport 
a la position « normale » des illustrations anatomiques, 
Lje grand omentum est aussi une sone de coussin pour les 
organes abdominaux, les protegeam d'un traumatisme et 
leur offrant un isolant centre la perte de rhaleur. 

Formation d'un abces 

La perforation d'un ulcere duodenal, la rupture de la vesi- 
rule biliaire ou la perforation de Lappendice peuvem 
aboutir a la formation d'uneco/tafon purulente cimmscrite 
dans le recessus subphrenique. L'abces peut etre emmure 
vers le bas par des adherences (voir les correlations cli- 
niques « Abces subphreniques » dans ce chapilre). 

Dissemination de liquides 
pathologiques 

Les recessus peritoneaux out une importance clinique en 
rapport avec la dispersion des fluides pathologiques ► 


comme du pus, un produil de Linflammation. Les recessus 
determinenl Leiendue et la direction de la dissemination 
des fluides qui peuvent emrer dans la cavite peritoneale 
lorsqu un oigane est malade ou blesse (voir aussi les autres 
correlations dinlques dans ce chapitre). O 


Subdivisions de la cavite peritoneale 

Apres la rotation et le developpemem de la grande courbure de 
Lestomac, au cours du developpemem (voir I'encadre clinique 
intitule * Bref rappel embryologique de la rotation de Lintestin 
moyen *, dans ce chapitre), la cavite peritoneale est divisee en 
deux compartiments, la grande et la petite cavites peritoneales 
(Fig. 2.21 A). La grande cavite peritoneale represente le principal 
et le plus vaste des deux compartiments, line incision pratiqu£e 
dans la paroi abdominale antero-laterale donne acces a la 
grande cavite peritoneale. La tawse omentale [petite cavite perito¬ 
neale) (arriere-cavite du grand epiploon) se trouve en arriere de 
Le$ to mac et du petit omentum. 

Le mesocolon transverse (mesemere du colon transverse) 
subdivise la cavite abdominale en deux parties : un etage supra- 
colique (logesus-mesocolique) qui eontient Lestomac, le foie et 
la rate, et un etage infra-cnlique (loge sous mesocolique) qui 
eontient Limestin grele ainsi que les colons ascendant et des 
Cendant. Reconvert anterieuremem par le grand omentum 
(grand epiploon), L etage infra-colique est lui-meme subdivise 
en cspaces infra-cvliques droit el gauche (loges paramesenteriques 
droite et gauche) par le mesentere (meso de Linleslin grele) 
(Fig. 2.2IB). Ces espaces communiquent librement avec les 
gouttieres paracoliques (gouttieres laiero-coliques) droite et 
gauche siluees entre la face laterale des colons ascendant et des¬ 
cendant et la paroi abdominale postero laterale. 


Ecoulement du liquide d'ascite 
et du pus 

Les gouttieres paracoliques ont une importance conside¬ 
rable en clinique du fail qu'elles procurent des voles a 
Lecoulement du liquide d'ascite et a la dispersion des in¬ 
fections imraperitoneales (Fig. 2.2IB). Du materiel pu¬ 
rulent (consistant ou contenant du pus) dans Labdomcn 
peut etre transports le long des gouttieres paracoliques 
jusque dans le bassin lorsque la personnese tient debout. 
Par consequent, pour faciliter Lecoulement d'un exsudat 
dans la cavite pelvienne, oil I'absorption de toxines est 
faible, les patients atteints de peritonite sont souvent pla¬ 
ces en position assise (au moins a 45° d'angle). Inverse- 
men!, des infections dans le bassin peuvenl s etend re vers 
le haut dans un recessus subphrenique situe sous le dia- 
phragme (voir les correlations dinlques, encadre |bleu[ r 
« Abces subphreniques » dans ce chapitre), sp£dale- 
ment chez les personnes couchees sur le dos, De maniere 
stmilaire, les gouttieres paracoliques representent des 
votes pour la dispersion des cellules lumorales qui out 
desquame de la surface ulceree d'une tumeur ou d'une tu- 
meur qui entre dans la cavite peritoneale. O 
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Figure 2.21. Subdivisions de la cavite peritoneale. A, Cette coupe mediane de fa cavite abdomino-pel Vienna montre tes subdi¬ 
visions de la cavite peritoneale. B. Les loges supracolique et infracolique de fa grande cavite peritoneale sont montrees apres la resec¬ 
tion du grand omentum. Les espaces infracoliques et les gouttreres paracoliques determinent le chemin {fteches) du liquids d'ascite 
lorsqu on est incline ou debout. 


La bourse omentale (amere-cavite du grand epiploon) est 
une vaste cavite situee dernere LeMomac, le petit omentum (pe¬ 
tit epiploon) et les structures adjacentes (Fig, 2.21 A, 2,22 B et 
2.23) I lie possede un superieur (prolongement supe 

rieur du vestibule) limite en haul par le diaphragms el les 
feuillets posteneurs du ligarnenl coronaire du foie, et un reces¬ 
ses inferieur (limite inferieure de La mere cavite des epiploons) 
silue entre les parties superteures des feuillets du grand omen 
turn (grand epiploon) (fig. 2.23A), La bourse omentale per 
met a t'esiomac de se mobiliser libremem sur les structures 
silueesen arriereel en dessous de lui, du fait que ses parois, an- 
terieure et posterteure, glissent facilenient I'une sur ['autre. La 
plus grande parlie du recessus inferieur est un espace virtuel se- 
pare de la portion sus jacente (retro gastrique) de la bourse 
omentale par {'adherencedes feuillets anterieur et posterieur du 
grand omentum (lig, 2,23/1). 

Via le vestibule de la bourse omentale (note du traducteur), 
cdle-ci communique avec la cavite peritoneale propremem 
dim par le foramen omental (foramen epiploique [hiatus de 
Winslow[), une ouverture situee dernere le bord libre du petit 
omentum (petit epiploon) ou ligament hepato duodenal. Ce 
foramen peut etre faci lenient localise a la palpation en suivant 
du doigt la vesicule biliaire jusqu'au bord libre du petit omen¬ 
tum (l ig. 2.22A) ; en, general, deux doigts peuvent y etre irv 
trnduils. l.es limites du foramen omental Son! les suivantes ; 

• Anterieurement ; la veine porte, l arte re hepatique et le conduit 
choledoque inclus dans le ligarnenl hepato duodenal (bord 
libre du petit epiploon) (Tig. 2.22B). 


* Posterieuremenl : la VC1 et le pilier droit du diaphragme re¬ 
converts en avani par le peritoine parietal (ce sont des stmt 
lures retro peritonea les), 

* En haul : le lobe caude du foie, tapisse de peritoine visceral 
(fig. 2.23). 

* En has : la parliesupeneure (premiere portion) du duodenum 


Liquide dans la bourse omentale 

Une perforation de la paroi posterieure de 1'estomac en- 
traine un passage du conienu liquide dans la bourse 
omentale. Line inflammation ou un traumaiisme du pan¬ 
creas s'actompagne egalemem d'un ecoulement de li- 
quide pancreatique dans la bourse formant un pseudokyste 
pancreiUicjue. 

Intestin dans la bourse omentale 

Bien que le fait soil inhabited, une anse de I intestin grele 
peut passer par le foramen epiploique jusque dans la 
bourse omentale ets'etrangler au niveau du bord du fora¬ 
men. Com me aucun des bo rds du foramen ne peut ► 
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Figure 2,22. Foramen epiptoTque (omental) et bourse omentale. A. Linde* passe de la grande cavite peritoneale, par le fora¬ 
men epipSoique jusque dans la bourse omentale (petite cavite). B. Tartere hepatique est comprimee entre Hndex (introduit dans la bourse 
omentale en passant par le foramen epiploique) et le pouce (place sur ta paroi anteneure du foramen). 
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Figure 2,23. Parois et recessus 
de la bourse omentale. A. Cette 
coupe dans I’abdomen d’un enfant 
montre que la bourse omentale (pe¬ 
tite cavite) est une partie isolee de 3a 
grande cavtte peritoneale, situee au 
cote dorsal de restomac et s’etendant 
au-dessus du foie et du diapbragme 
(recessus superieur de la bourse 
omentale) et, en bas, entre les 
feuillets du grand omentum (recessus 
inferieur de la bourse omentale). 
B. Cette coupe montre Tabdomen 
d un adulte apres la fusion des 
feuillets du grand omentum, Le reces¬ 
sus inferieur de la bourse omentale 
ne s’etend plus maintenant qu'aussi 
loin que le colon transverse du fait de 
la fusion des feuillets du grand omen¬ 
tum. Les fleches rouges passent de la 
grande cavite a travers le foramen 
omental (epiploique) jusque dans la 
bourse omentale. 


etre incise puisque chacun d'eux comient des vaisseaux 
sanguins, Lanse inleslinale gonflee doit etre degonflee en 
utiUsani une aiguille afm de la ramener dans la grande ca¬ 
vite peritoneale en passant par le foramen epiploique. 

Rupture de I'artere cystique 

L'artere cystique peui etre ligaiuree ou dam pee puis sec- 
tionnee au cours de la cholecyuenomie. Parfois, tepen- 
dam, elle est lesee accidetitellemeni avant d'avoir £te 
ligaiuree adequatement ehirurgien pent controle Lhe- 
morragie en com prim ant I'artere hepatique au moment 
ou elle passe dans le ligament hepato duodenal. L'index 
est place dans le foramen epiploique el le police, sur la 
paroi americure (Ng. 2.22). line compression ahern^eet 
le relachemenl de la pression sur l'artere hepatique per- 
met au ehirurgien d'idemifier l anere qui saigne el de la 
damper. Q 


RESUME RECAPITULATIF. Les continuites et les connexions 
entre les visceres et le peritoine parietal se situent aux en- 
droits ou le tube digestif entre et sort de la cavite abdomino- 
pelvienne. Elies existent egalement sous la forme de doubles 
replis (mesos et omenta et subdivisions appetees ligaments) 
qui conduisent les formations neurovascu lakes, les conduits 
des organes accessoires vers ou en provenance des visceres. 
Les ligaments peritoneaux ont re^u des noms en fonction des 


structures particulieres qu'ils unissent, A la suite de la rotation 
et de la croissance exuberante de lintestin au cours du deve- 
loppement, la disposition de la cavite peritoneale devient com- 
plexe, La plus grande partie de la cavite peritoneale (la grande 
cavite) est divisee par le mesocolon transverse en etages su- 
pracolique et infracolique, Une cavite plus petite, la bourse 
omentale, se trouve en arnere de restomac, separant celui-ci 
des visceres ret repent on eaux de la parol posterieure. Elle com¬ 
munique avec la grande cavite par le foramen omental La dis¬ 
position complex© de la cavite peritoneale determine les sites 
d'ecoufement et d'accumulation de I'exces de tiquide (ascite) 
dans cette cavite au cours des etats pathoiogiques. 


Visceres abdominaux 


Les p rind pa ux visceres de I'abdomen sont la partie terminal© de 
I'oesophage, Lestomac, les intestins, la rate, le pancreas, le foie, 
la vesrcule biliaire, les reins el les glandes surrenales (1 ig. 2.24 
et 2.25), Lorsque la cavite abdominale est ouverte pour etudier 
ces organes, il parait evident que le foie, Lestomac et la rate tem¬ 
pi issent presque eompletement les coupoles du diapbragme, 
Ces organes empietent done sur la cavite thoradque et sent pro¬ 
teges par la partie in Emeu re de celle-d. Notons aussi que le liga¬ 
ment jaldjorme se fixe normalementsur une ligne continue de la 
paroi abdominale anterieure qui s'etend caudalement jusqu'a 
rombilk ; il divise la surface du foie en lobes droit et gauche. 
Lorsqu'il oceupe sa position lypique, le grand omemutn (grand 
epiploon), charge de tissu adipeux masque la majeure partie de 



















Apex du coeur 


Coupoie droite du 

Foie 

Fond de ia v^sicuie 

Pylore 

Contour du duodenum 
Colon ascendant 


(A) Vue anterieure 


Rate 


du pancreas 


Colon transverse 


Jejunum 

ItGon 


i m | 


Intestin 

gr&e 


Caton descendant 


Vessie urinaire 


Caecum 


Epine iliaque anterieure 
et superieure 


u 





Scapula 


Coupon gauche du 
diaphragme 

Glarde surrenale gauche 
Rein 

Contour du pancreas 
Colon descendant 
Intestin grSle 


Colon sigmoVdien 


(B) Vue posterieure 


Goupoie droite du diaphragme 
Foie 

Giande surrenale droite 
Rein droit 

Cdlon ascendant 

Uretere 

Caecum 

Append ice 

Rectum 
Vessie urinaire 


CEsophage 


Figure 2*24, Vue d'ensembie des visceres thoraciques et abdominaux. A et B. Quelques organes abdominaux s etendent 
vers le haut dans la cage thoracique ou its sont proteges par ceile-ci Une grande partie de I’intestin grete se trouve dans le bassin et le 
rein droit est situe plus bas que le gauche a cause de la masse du foie, situee a droite. L appendice se projette posterieurement et infero- 
medialement, vers I'entree du bassin ; par consequent, elle n est visible qu'en vue posterieure. 











ANATOMIE MEDiCALE 


243 



Recessus costo- 
diaphragmatique 
(cavite 


Ligament rond 
du 

Fond 
de la vesicole 
biliaire 


Aorte thoracique 
descendant© 


(A) Vue anterreure 


Figure 2 . 25 , Contenu abdominal in situ et rapport avec le 
systems alimentaire, A. Le contenu abdominal est montre sans 
modification. Les parois anterieuras de I abdomen et du thorax ont 
ete enlevees. Le fond de la vesicate biliaire se projette en dessous 
du bord inferieur, aigu, du foie. Le ligament falciforme ( Faic l lig.) est 
detache au niveau de son insertion sur la paroi abdommale ante- 
rieure. B. Vue d ensemble du systeme alimentaire (tractus gastroin¬ 
testinal, glandes accessoires, foie et pancreas). 


(B) Vue anterieure schemattque ; 

vue medial© d’une fete divisee en deux parties egales 
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Fintestin ; quant a la vesicule biliaire, elle apparait en dessous 
du bord aigu du foie (Fig. 2.2SA). 

De fa bouche et du pharynx, les aliments passent clans Ftrsn- 
phage puis dans Y estomac, oil ils sont melanges aux secretions 
gastriques (Fig. 2.258), L'essentiel de la digestion se passe dans 
F estomac et dans le duodenum Le perisiaUisme, une serie 
d'ondes de contraction circulates debate vers le milieu de Fes- 
tomac et se deplace lentement vers le pylore, contribuant a me- 
I angel le bol alimentaire prealablement malaxe avec Les sues 
gastriques el a le pmpulser dans le duodenum. 

L absorption des tomposaim chimiques resultant de la di¬ 
gestion se fait prindpalement dans I intestin grele, un tube long 
de 5 a 6 metres {plus court diez le vivant que sur le cadavre, a 
la suite du tonus musculaire), comprend Ie duodenum, l ejijunum 
et Y ileum (ileon) Le peristaltisme se poursuit dans le jejunum et 


Fileum. mats il n'est pas ires puissant, sauf en cas d"obstruction. 
Lestomac se continue par le duodenum dans lequel souvrem 
les conduits du pancrias et du foie (les deux glandes principales 
du tractus digestif), 

Le gros imestin comprend le coscum, dans lequel se ter- 
mine la panic distale de Fileum, Vappendice vermiforme (ap¬ 
pend ice verm icu la ire), le cdlot i (ascendant, transverse, 
descendant et sigmoide), le rectum et le orntf/ anal (qui se ter 
mine a I'aru/s). La majeure panic de la resorption d'eau 
s'opere dans le colon ascendant. Les feces (excrements) se for 
mem dans les colons descendant et sigmoide et s'accumulent 
dans le rectum en attendant la defecation L'cesophage, Fes- 
tomac et F intest in forment le tube on tractus alimentaire 
(digestif) ; ils sont derives des intestim artl&rieur moyert et 
postirieurde Fembryon. 
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l 'irrigation arteridle du tractus digestif proviem de Yaorteah- 
thminale. Les Lruis principales branches de 1'aorte destinies au 
tube digestif sont le tronc ccehaque et les arteres mesenteriifim $u- 
perieure et inferieure (fig. 2.26A) 

1 a mm parte (J ig, 2.26ft), nee de h reu nion des wines splenupte 
et tnesetuerique superieure, est le constituant principal des veines du 
syslemepone ; eesystemerecueille lesang veineuxde la portion ab- 
dominale du tractus alimentaire, du pancreas, de la rate et de la 
majeure partie de la vesicule biiiaire et I'achemine vers le foie. 

CEsophage 

1 'resophage est un tube musculaire (d'environ 25 cm de Ion 
giieur) et d un diametre moyen de 2 cm qui conduit les ali¬ 
ments du pharynx a I'estomac (Tig. 2.27A). Observe sous 
radioscopieapres deglutition de baryte, 1'cesophage montre nor- 
malement irois retrecissements determines par les empreinies 
des structures adjacentes (voir « imagerie medkale de 1'abdo- 
men » dans ce ehapUre). 

* Retrecissement cervical : a son debut, a la jonction pha- 
ryngo oesophagiennc, a 15 cm environ des incisives ; il cor¬ 
respond au muscle crico-pharyngien (voir t.hapitre 8), 
diniquement considere comme le sphincter superieurde Yceso- 
phage. 

* Retrecissement thoracique (broncho-aortique) : une 
constriction composite ou 1'cesophage esL croise par fare 
(crosse) aortique ; il se situe a 22,5 cm des incisives ; il est 
ensuite croise par la bronche principale gauche, a 27,5 cm 
des incisives. Le premier se voit sur une vue antero-poste- 
rieure, le second, sur une vue de profiL 

* Retrecissement diaphragmatique : a I'endroit ou I'ceso 
phage [ranchit I'hiatus cesophagien du diaphragme, a envi¬ 
ron 40 cm des incisives. 

Ces details sont diniquement important pour la pratique des 
intubations consistant a introduire un tube ou des instruments 
dans I'estomac au travers de I'oesophage (Williams et ah, 1995) 
et lorsqinls sont vus sur des radiographies de patients qui souf- 
frem de dysphagie (difficulie d'avaler). 
l/oesophage : 

* Descend dans le cou et le mediastin (portion mediane de la 
cavite thoracique) en suivant la courbure de la colonne ver- 
tebrale (I tg. 2.27A), 

* A une couche ciradaire (interne) et une couche longitudinak ex- 
terne (I ig, 2,7ft) Dans le tiers superieur, la couche externe 
est formee de muscle strie volontaire ; le tiers inferieur esl 
consume de muscle Itsse el le tiers moyen comprend les deux 
types de muscles. 

* Lranchit Yhinttis cesophagien, elMplique, situe dans lie pilier 
droil du diaphragme, au niveau de la vertebre TIO. juste a 
gauche du plan median. 

* Se termine en penetrant dans I'estomac au niveau de I'ori- 
ftce du cardia de I'estomac (Fig. 2.27C) situe a gauche de la 
ligne mediane a la hauteur du 7 e cartilage costal et de la ver¬ 
tebre Til. 

* Est entoure distalement par le plexus nerveux cesophagien 
(Fig. 2.28). 

* Sa ponion abdominale est retroperitoneale, mais elle est re¬ 
value de peritoine sur ses faces anterieure et laterales 


l a musculature cesophagienne assure le passage rapide des ali¬ 
ments grace a son acLivite peristallique, aide mais pas dependant 
de la pesanteur {il est encore possible de deglutir en position in 
versee). L resophage est relie aux bords de Thiatus cesophagien 
du diaphragme par le ligament phrenico-cesophagien (mem¬ 
brane de l.aimer) (l ig, 2.27C), une extension du fascia dia¬ 
phragmatique inferieur. Grace a ce ligament, le diaphragme et 
1'cesophage peuvent se mob Riser independammeni I'un de 
I'autre au cours de la respiration et de la deglutition. 

En forme de trompette, d'une longueur approximative de 
1,25 cm, la portion ahdominale de 1'cesophage s'etend de I'hia 
tus cesophagien dans le pilier droil du diaphragme jusqu'a lm- 
fice cardial de Yestomnc ; il descend vers I'avant et la gauche et 
s'elaTgit en s'approchant du cardia. Sa face anterieure est recou- 
verte par le peritoine de la grande cavite en continuite avec celui 
de la face anterieure de I'estomac. 11 s'adapte a un sillon de la Lice 
posterieure (vtscerale) du foie. La face posterieure de 1'resophage 
est tapissee par le peritoine de la bourse omemale qui se continue 
sur la face posterieure de I'estomac l e bord droit de 1'cesophage 
abdominal se prolongs par la petite courbure de I'estomac. I n, 
revanche, son bord gauche est separe du lundus (grosse tubeire 
site) de I'estomac par I'incisure cardiaie (angle de I iis), 

La jonction re soph a go-gas trique (cardio-cesophagienne) se 
irouve sur le flanc gauche de la venebre Til dans un plan hori¬ 
zontal qui passe anterieurement par I'extremite du processus xi- 
phoide. Four les chirurgiens et les endoscopistes, la jonction 
oesophago-gastrique correspond a la ligne Z, une ligne irregu 
Mere qui marque un brusque changement de structure entre les 
muqueuses toophagienne et gastrique. Immediatemeni au-des- 
sus de la jonction oesophago-gastrique, la musculature diaphrag 
matique qui entoure Thiatus cesophagien fonettonne comme un 
sphmeter cesophagien inferieur physioiogique capable de se 
contracter et de se relacher. Des etudes radiologiques montrent 
que le bol alimentaire marque un temps d'arret momenta ne a cet 
endroil et que le mecanistne sphim terien empeche efflcacemenl 
le reflux du contenu gastrique dans 1'cesophage. Lorsque I on ne 
mange pas p la lumiere cesophagienne est normalemem collab^e 
au-dessus de ceue jonction et s'oppose done a la regurgitation 
d'aliments ou de sue gastrique dans I'resophage, 

l.es details coneemant la neurovacularisation des portions cer- 
vkale et thoracique de 1'cesophage sent decriis dans les chapiires 
1 et 8. L'irrigation arterielle de 1'cesophage abdominal esl assuree 
par Yarteregas&iefuegauche (coronaire stomachique), une branche 
du tronc coeliaque, ainsi que par Yartcre phrenupie mferieure gauche 
(diaphragmatique inferieure gauche) (I ig, 2.26A) le 1 drainage 
veineux des wines sous-tmujueuses dc cette panic de 1'cesophage 
s'eflfectue en direction du systeme mneux parte via la vemegastrtque 
gauche (coronaire stomachique) (Fig. 2.268) ainsi que vers leiys- 
leme veineux sysiemique par I'iniermediaire de veines cesoplia- 
giennes qui se pettent dans la veins azygos 

Le drainage lymphatique de 1'resophage abdominal achemine 
la lymphe vers les nreuds lymphaliques gaslriqttes gauches 
(ganglions de la chaine coronaire stomachique) (Fig* 2.28) ; au 
depart de ces nceuds, les principaux collecteurs efferents rejoi- 
gnent les nreuds lymphatiques creliaques. 

L'tnnervfltiim de 1'cesophage abdominal est assuree par le 
plexus nerveux cesophagien constitute par les froncs vagaux (qui 
deviendront les branches gastriques anterieure et posterieure) et 
par les troncs sympathiques thoracique>, via les nerfs grands (ahdo - 
mirto-pehnens) sptanchmques et les plexus nerveux qui atcompa 
gnent les arteres gastrique gauche et phrenique inferieure 
gauche. {Four une vue d'ensemble de I'innervation des organes 
abdominaux, voir le « Resume de Tin nervation des visceres pel- 
viens dans ce chapitre.). 
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Figure 2.26. A p port arteriel et drainage veineux du tract us Gl. A. Apport arteriel. B. Drainage veineux. La veine porte achemine 
au foie du sang pauvre en oxygene mais riche en nutriments venu de tractus gastro-intestinal, de la rate, du pancreas et de la vesicule bi¬ 
liaire. La fleche noire indtque la communication entre la veine oesophagienne et la veine azygos (systemique) du systeme veineux. 
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Figure 2.27. L J cesophage et ses rapports topographiques, A. La vue laterale montre Icesophage ef les structures avec les- 
quelles il est en rapport {trachee, colonne vertebrate, aorte descendante et estomac) L oesophage commence au niveau palpable du car¬ 
tilage cncoide et descend au dos de la trachee. II quitte le thorax par Thiatus cesophagien du diaphragme B. La coupe transversale de 
Icesophage montre les couches musculaire et muqueuse de sa parol C Une coupe frontale dans roesophage inferieur, le diaphragme 
et la partie superieure de lestomac est presentee. Le ligament phrenico-cesophagien unit Icesophage de maniere souple au dia¬ 
phragme ; il limit© le mouvement vers le haul de I cesophage tout en permettant un certain deplacement au cours de la deglutition et de 
la respiration. 
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Figure 2.28. Nerfs et lymphatiques de J'oesophage abdominal et de I'estomac. Les nerfs vagues droit et gauche (NC X) se 
divisent en tranche pour le plexus cesophagien qui se distribue autour de fcesophage inferieur. Les branches anterieures et posterieures 
du plexus gastrique accompagne Toesophage au niveau de Thiatus cesophagien pour se distributer aux faces anterieure et posterieure de 
I'estomac, Les branches anterieures setendent aussi jusqu au pylore et jusquau foie Les fibres nerveuses sympathiques postsynap- 
tiques du plexus coeliaque se distribuent a ces organes par I'intermedia ire des plexus periarteriels. Les vaisseaux lymphatiques de !es- 
tomac suvent un schema similaire a celui des arteres mais le courant suit uns direction opposee. Par consequent, la lymphe de I’estomac 
et de la partie abdominale de I cesophage est drainee vers les noeuds gastriques et de la vers les nceuds cceliaques 


I 


Varices cesophagiennes 

Du fait que les veines sous-muqueuses de Fcesophage inferieur 
se drainent a la fois dans le systeme porte et dans le systeme 
veineux system ique, el les constituent une anastomose porto- 
systemique, Dans Lfryperrefirifin pone (une augmentation de la 
press ion sanguine dans le systeme porte) le sang est incapable 
de passer par le foie, entrainant un reflux dans les veines ceso¬ 
phagiennes. Le grand volume de sang provoque la dilatation 
remarquable des veines de la sous-muqueuse. donnant des va¬ 
rices cesophagiennes (Fig, 82,8). Ces canaux collateraux dis- 
tendus peuvent se rompre et provoquer des hemorragios 
severes difficiles a controler chiruigicalement et mettani la vie 
en danger, Les varices cesophagiennes se developpem habi- 
tuellementehez les alcooliques qui onl devdoppe unerirrirose 
(cicatrice fibreuse) du foie (voir correlation dinique, encadre 
|bleu], « cirrhose du foie » dans ce chapitre). ► 




Vue des varices cesophagiennes 
& travers un cesophagoscope. 


Figure B2.S, 
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Pyrosis 

Le pyrosis ou bfuture d'estomao est Finconfort cesopha- 
gicn on douieur sous-sternale le plus con rant. La sensa¬ 
tion de bnfilure dans la panie abdominale de Feesophage 
est habitudlement produite par te reflux de petites quan¬ 
tity de nourriture ou de sue gasirique dans Fcesophage 
inferieur {trouble du reflux gastw-mophagim). Le pyrosis 
{G. brulure) pent egalement etre assod£ avec une hemic 
hiaiale (hiatus) (voir correlation clinique « Hernies hia- 
tates » dans ce chapitre). Comme indique par son norm 
la brulure d'estomac, le pyrosis, est habitue!lenient perdue 
comme une sensation * thoradque » {versus abdomi¬ 
nale}. Comme mentionne dans le chapitre 1, determiner 
la nature et la source des douleurs thoradques est un des 
plus grands challenges de Fexamen physique. O 


RESUME RECAPITULATE. L'cesophage est un tube qui trans¬ 
pose les aliments du pharynx a Festomac. II traverse le dia- 
phragme, a la hauteur de la vertebre T10, passant a travers 
son pilfer droit, iequel effectue une decussation autour de fui 
pour former le sphincter oesophagien inferieur. La portion ab¬ 
dominale, en forme de trompette, constitute exdusivement 
de muscle lisse, tnnervee par le plexus cesophagien, penetre 
dans la partte cardiale de Festomac II re^oit du sang par les 


branches oesophagiennes de E'artere gastrique gauche (coro¬ 
nal re stomachique) (issue du tronc cceliaque). Les veines de la 
sous-muqueuse aboutissent dans les systemes veineux porte et 
systemique et constituent, par consequent, des anastomoses 
porto-caves qui deviennent variqueuses en cas d‘hypertension 
porte. Du cote interne, chez le vivant, la muqueuse de I'oeso- 
phage se demarque de maniere abrupte de ceile de Festomac 
au niveau de la ligne Z. 


Estomac 

L'estomac est la portion dilatee du trarius digestif entre 1'oeso¬ 
phage et Fmtestin grele (Fig. 2.25B). 1L est specialise dans Fac- 
cumulation des aliments ingeres qui y soni prepares 
chimiquemeni et mecaniquemeni a la digestion et au passage 
dans le duodenum, Chez la plupart des individus, la forme de 
l r estomac ressemble a celle d'une lettre J ; lout autant que sa 
position, la forme de Festomac varie cependant d une personne 
a I'autre et tes deux parametres sont egalement sujets a varia 
lion chez un menu 1 individu seion les mouvements du dia 
phragme, au cours de la respiration, en fonction du conienu 
gastrique ou encore seion que le sujet est debout ou couche 
(Fig 2.29). L'estomac malaxe et stocke les aliments, mais sa 
fonction prindpale est la digestion enzymatique. Le sue gas¬ 
trique transforme graduellemem la nourriture en une bouillie 
semi-liquide, le chyme (G, jus} qui passe assez rapidement dans 
le duodenum. Vide, Festomac n'est que legeremeni plus large 
que le gros intesiin ; it est cependant capable de se dilater 
considerablement et peut contenir 2 a 3 litres d'aliments L'es 
tomac d'un nouveau-ne a a peu pres la tallle d'un citron ; II 
pern se dilater pour comenir jusqu'a 30 ml de laiL. 



Figure 2.29. Effets du type de corps (habitus) sur Ka disposition et la forme de I'estomac. A. Ur su|@t hypersthenique for- 
tement constitu^, avec un thorax court et un abdomen tong, a un estomac place haut et plus transversalement. B. Chez ceux qui ont un 
type physique mince, asthenique, I'estomac est bas et vertical. 
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Parties de I'estomac 

L estomar comprentl quatre parties (F ig, 230A). 

* l.e eardia : eM la partie de I'estomac qui entoure fori flee du 
eardia. 


gauche du diaphragme ; sa limite inferieure correspond a Lin 
plan horizontal passant par ['orifice du eardia, Le sommet du 
fundus attemt le niveau du 5 e espace intercostal. Separe de I'ee- 
sophage par I'incistire cardiale (angle de His), le fundus pern 
etre dilate par du gaz, du liquide, des aliments on par un me¬ 
lange de ces elements. 


* Le fundus : (ou poche a air des radiologues) est la portion 
superieure, dilatee de I'estomac, en rapport avec la eoupole 


Le corps est la partie de I'estomac comprise enire le fundus 
et L antre pylorique. 
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Figure 230. Partie abdominale 
de Poesophage et estomac. A. 

L’estomac, le grand et le petit omen- 
turns sont montres, La partie gauche 
du foie a ete entevee de sorte que le 
petit omentum et le foramen epi- 
ploique (entree dans la bourse 
omentale) peuvent etre observes, 
Uetendue du foie intact est mdiquee 
par une ligne ertpointille. L’estomac 
est gontle d air. B. La face interne 
de festomac (muqueuse) est ilius- 
tree. Les plis gastriques longitudi- 
naux ou rides disparaissent avec la 
distension. Le long de la petite cour- 
bure, plusieurs plis de la muqueuse 
s'etendent de Pcesophage au pylore, 
formant le canal gastrique le long du- 
quel coulent les liquides mgeres. 
t Le pylore est la portion term inale, 
significativement retrecie, de I'esto¬ 
mac L 1 orifice pylorique est louver 
ture distale du canal pylorique dans 
le duodenum. 
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* l a partie pylorique : conformed en entonnoir, die se com¬ 
pose d'une portion elargie, Ian ire pylorique, qui debouche 
dans une portion retrecie, le canal pylorique (Fig. 2.3GA 
& B). Le pylore (C. portier) correspond a la region sphincte- 
rienne, distale de ta partie pylorique ; sa paroi epaissie forme 
le sphincter pylorique, line couche de muscle lisse 
(Fig. 2,3OB & C), qui controle le passage du contenu de l'es- 
tomac vers le duodenum, par J'orifice pylorique. 

L'estomac presente egalemem deux courbures : 

* 1 a petite courbure : bord concave, le plus court de I'esto- 
mac ; I'intisure angulaire est Findemation profonde, aux 
environs des deux tiers de sa longueur, qui marque la jonc 
lion entre le corps et la partie pylorique de Festomac 
(Fig. Z3GA), 

* 1 a grande courbure : forme le long bord convexe de Festomac. 

La vidange intermittente de Festomac surviem lorsque la pres- 
sion iniragasirique force la resistance du pylore (Fig. 2.30C). Le 
pylore est normalement comrade de maniere tonique, de sorte 
que lorifice pylorique est reduii, sauf lorsqu'il laisse passer le 
chyme. A imervalles irreguliers, le peristahisme gastrique fait pas¬ 
ser le chyme par le canal pylorique et son orifice vers Fintestin 
grele pour continuer le malaxage, la digestion et Fabsorplion* 

Configuration interne de I'estomac 

Chez le vivant, la surface lisse de la muqueusegastrique preseme 
une coloration brun-rougeatre, saufdans la partie pylorique ou 
elle est rose. Pendant la vie, elle est reconvene d'une couche 
continue de mucus qui protege sa surface de Facide gastrique 
que les glandes gastriques sec retent I orsqu'elle se contracte, la 
muqueuse de Festomac forme des pi is longitudinaux, les pi is 
gastriques ou rides gastriques (Fig. 23GB) ; ils soni les plus 
marques a Fapproche de la partie pylorique ainst que le long de 
la grande courbure Fors de la deglutition, les pits longitudinaux 
situes le long de la petite courbure delimitem transitoirement 
Lin canal gastrique qui peut etre observe sur des radiographies 


ou lors d une endoscopic. Ce canal se forme en raison de Fexis- 
tence d une etrotte connexion entre les tuniques muqueuse et 
musculeuse, cetie derniere etant depourvue de couche oblique a 
cet endruit. Le canal gastrique permet a la salive, aux aliments 
mastiques et surtout aux liquides de passer direciemenl dans le 
Canal pylorique. Fes pi is gastriques d iminuent et disparaissent 
lorsque Festomac est disiendu (rempii). 

Rapports de I'estomac 

F'estomac est tapisse par le peritoine, sauf en deux endroits : 
le long de ses courbures parrourues par des vaisseaux sanguins 
et dans une petite zone situee en arriere de ('orifice du cardia, 

I es deux feuillets du petit omentum (petit epiploon] se appa¬ 
rent pour envelopper Festomac et se rejoignem a nouveau le 
long de la grande courbure pour former deux des quatre 
feu i I lets du grand omentum (grand epiploon) (Fig, 2,23, 2.23 
et 2.30A), En avant, Festomac emre en rapport avec le dia 
phragme, le lobe gauche du foie et ia paroi abdoitiinale ante- 
rieure (note du iraducteur : en position de decubitus, la poche 
a air de Festomac se place au niveau du corps de Festomac dans 
une zone qui correspond a son rapport avec le dia phragme et 
le recessus costo diaphragmatique ; il s'agit de I'espace de 
Traube caracterise par un tympanisme paniculier a la percus¬ 
sion L'espace de Traube est deli mite inferieuremem par le re 
bord costal gauche et aillenrs par des organes responsables 
d'une matite relative a la percussion : le lobe gauche du foie, 
le bord inferieur du poumon gauche et la rate) En arriere, il est 
en relation avec la bourse omentale (cavitedu grand epiploon) 
et le pancreas : en fait, la face posterieure de I'estomac forme 
la plus grande partie de la paroi anterieure de la bourse omen- 
tale Fig + 2.31A). 

Le lit de Festomac, sur lequel Festomac repose en position 
couchee, comprend lesconstituants de la paroi posterieure de la 
bourse omentale. De haul en has, le lit de I'estomac est forme 
par la coupole gauche du dia phragme, la rate, le rein et la glande 
surrenale gauches. Fartere splenique, le pancreas, le mesocolon 
et !e colon transverses (Fig. 231B). 


Deplacement de I'estomac 

Des pseudo-kystcs pancreatiques et des abces dans la bourse 
omentale peuvent pousser Festomac vers Favant. Ce deplace¬ 
ment est habituellemenl visible sur des radiographiesde pro- 
fil ou a Faide d'autres protedes d'imagerie, com me la TDM. 
A la suite d'une panamtite (inflammation du pancreas), la 
paroi posterieure de Festomac peut adherer a la paroi post£- 
rieure de la bourse omentale qui recouvre le pancreas. Cette 
adherence se produit du fait du rapport etroit entre la paroi 
posterieure de Festomac et le pancreas 


Hernie hiatale 

Une hemie hiatale est une protrusion d'une partie de I'estomac 
dans le mediastin, a travers Fhiatus oesophagien du dia¬ 
phragme La hernie survient, le plus souvent, chez des per¬ 
sonnel d'age moyen, probablement a la suite d'une faiblesse de 
la partie musculaire du diaphragme et de Felargissement de 


Fhiatus oesophagien. Les hern ies sont souvent source d'an- 
goisse et de douleur. Bien qu'il y ait differents types diniques 
de hcmies hiatales (Skandalakis el aL, 1996), les deux formes 
principals sont la hemie hiatale para cesophagienne et la her¬ 
nie hiatale parglissement. 

Dans la forme la mpins commune de hernie hiatale 
para-oesophagienne, le cardia reste en position normale 
(Fig. B2.9A). Toutefois, une poche peritonea le, contenant 
souvent une partie du fundus, s'etend a travers Fhiatus oeso- 
phagten, au-devant de Fcesophage. Dans ces cas, il n'y a ge- 
neralement pas de regurgitation du contenu gastrique du fail 
que Forifice du cardia est dans sa position normale. 

Dans la hernie hiatale par glissement, la panie abdomi¬ 
nal? de Fcesophage, le cardia el des pan ies du fundus de Fes¬ 
tomac glissent vers le haut, dans le thorax, a travers Fhiatus 
cesophagien, specialemem lorsque la personne est couchee 
ou penchee (Fig. B2.9B). Une certaine regurgitation du 
contenu de Festomac esL possible dans Fcesophage du fail 
que Faction de clampage du pilier droit du diaphragme sur 
la panie inferieure de Fcesophage est faible. ► 
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Figure 2.31. Bourse omentale et lit tie restomac. A. Dans cette approche anterieure de la bourse omentale, le grand omentum 
et fe ligament gastro-splemque ont ate suppnmes le long de la grande courbure de l estomac et celui-ci a ete recline vers le haut, pour 
ouvnr la bourse antedeurement A I'extremite droite de la bourse, deux limites du foramen epipioique peuvent etre vues : la racine infe- 
rieure du ligament hepato-duodenal (contenant la triade porte) et le lobe caude du foie. B, L’estomac et la plus grande partie du petit 
omentum ont ete enleves ef fe peritoine de la paroi posterieure de la bourse omentale, recouvrant le lit de I’estomac. a ete largement re- 
seque pour montrer les organes du lit, Bien que des adherences, comma celles qui unissent la rate au diaphragme, comme ici s sont des 
observations post mortem banales ; elles me font pas partie de I’anatcmie normale. 
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Hernie diaphragmatique congenitale 

Dans la hernie diaphragmatique congenitale (HDC), une par- 
tie de I'estomac et de lintestin font hernie a travers un large de- 
faut postero-iateral du diaphragme (foramen de Bochdalek}. 
Ce type de hernie se rencontre thez environ 1 nouveau-ne 


Vaisseaux ef nerfs de I'estomac 

L'estomac possede une tres riche irrigation arterielle en prove¬ 
nance du ironc cceliaque et de ses branches. L'origine, le trajet et 
la distribution des arteres de l'estomac sont rassembles dans leTa- 
bleau 21. La plus grande panie du sang provient d'anastomoses, 


sur 2.200. La f lDC provient du deveioppemem tomplexe du 
diaphragme (Moore et Persaud, 2003). Avec les visceres abdo- 
minaux dans la cavite pulmonaire prenatale, d'espace limile, 
les poumons (sunout le gauche) n'ont pas assezde place pour 
se developper. A cause de Vhypoplasie pulmonaire t le taux de 
mortalite de ces enfants est eleve (environ 76 %]. O 


qui se forment le long de la petite tourbure, entre les arteres gas- 
triques droile et gauche et le longde la grande courbure, emre les 
arteres gastn>epipIoiques droite et gauche l e fundus et la par 
Lie superieure du corps recoivent du sang des arteres gastriques 
posterieures el courtes 








































Tableau 2.7. Apport arteriel aux derives de rintestin anterieur : cesophage, estomac, foie, vesicule biliaire, pancreas et rate 

- Arte re gastnque gauche 


Tronc 


Arte re hepatique commune 
Arte res hepatiques droite et gauche 

A here cystique 

Artere hepatique (propre 
ArtEre gastnque droite 


Artere gastroduodenal© 
Artere supraduodEnale 

Artere pancreatico-duodenale 
supeneure 

Artere gastro-epiploique droite 


Vue anterieure 


Artere SplEnique 

Artere gastnque posteneure 


Arteres gastriques 
courtes 



Branches 

sptEniques 

Rate 


Artere gastro-epiploique gauche 


Artere 

Origin© 

Trajet 

Distribution 

Tronc cceliaque 

Aorte abdominale initiale 
(dans 1’hiatus aortique) 

Apres un court trajet antEro-infErieur, se part age en 
arteres spienique et mesenterique commune 

CEsophage, estomac, duode¬ 
num proximal, foie / appareil 
biliaire, pancreas 

Gastnque gauche 

Tronc cceliaque 

Monte derriEre le peritoine, jusqu’E Thiatus oesopha- 
gien, donne une branche oescphagienne, puis des¬ 
cend le long de la petite courbure et s'anastomose 
avec rartere gastnque droite 

Parti e di stale (surtout abdomh | 
nale) de J’oesophage et petite 
courbure de festomac 

SplEnique 

Chemine sous le peritoine, Ee long du bord superieur du 
pancreas, traverse le ligament spleno-renal et se rend 
au hite de la rate 

Corps du pancreas, rate, 
grande courbure et face pos¬ 
terieure de I'estomac 

Gastnque 

posterieure 

Artere splenique derriere 
Testomac 

Monte sous le peritoine, le long de la parol posterieure 
de la bourse omentale, pour entrer dans le ligament 
gastro-pbrenique 

Paroi posterieure et fundus de 
festomac 

Gastro-omentale 
gauche (gastro- 
epiploique gauche) 


Passe entre les feu tl lets du ligament gastro-splEntque 
jusqu’a I’estomac 

Portion gauche de la grande 
courbure de I'estomac 

Gastriques ecu lies 
{n = 4 - 5) 

Artere spienique au 
niveau du hile de la rate 

Passe entre les feuillets du ligament gastro-splEnique 
jusqu'E I’estomac, puis le long de la grande courbure, 
dans le grand omentum et anastomose avec lartEre 
gastro-Epiploique droite 

Fundus de I'estomac 

Hepatique * 

Tronc cceliaque 

Passe derriere le peritoine pour atteindre le ligament 
hepato duodenal ; passant entre les feuiilets jusqu'E 
la port© du foie ; se bifurque en artEres hepatiques 
droite et gauche 

Foie, vesicule et voies bi- 
liaires, estomac, duodenum, 
pancrEas et lobes respectifs 
du foie 

Cystique 

Artere hepatique droite 

Arrive dans le ligament hepato-duodEnal, au niveau 
du triangle de Cafot 

Vesicule biliaire et conduit 
cystique 

Gastnque drate 

ArtEre hepatique 

Court le long de la petite courbure de I 1 estomac et 
s'anastomose avec I’artere gastrique gauche 

Portion droite de la petite 
courbure de (‘estomac 

Gastro-duodEnale 

Artere gastro-duodenale 

Descend demEre le peritoine et la jonetion 
g astro-tiu ode n a le 

Estomac, pancrEas, premiere 
partie du duodenum et partie 
distale du conduit choledoque 

Artere gastro-omen¬ 
tale droite (gastro- 
EptploTque droite) 

Gastro-duodenale 

Passe entre les feuillets du grand omentum, le long de 
la grande courbure de I'estomac jusqtfE t'anastomose 
avec Cart ere gastro-epiploique gauche 

Portion droite de la grande 
courbure de I’estomac 

Pancreatico-duo- 
denale supeneure 


Se divise en arteres anterieure et postErieure qui des- 
cendent sur les faces corresponds ntes de la fete du 
pancreas ; s’anastomose nt avec des branches simi- 
laires de I’artere pancreatico-duodenal© inferieure 

Portion proximale du duode- 
num et partie superieure de la 
tete du pancreas 

Artere mesenterique 
superieure 

Pancreatico-duo* 
denate inferieure 


Se divise en branches anterieure et postErieure qui 
montent sur les faces corresponds ntes de la tete du 
pancrEas et s'anastomosent avec des branches stmi- 
laires de Vsrtere pancreatico-duodenale superieure 

Portion distale du duodenum 
et tete du pancreas 


a Dans un but descriptif, I'arlEre hepatique est sou vent drvisEe en ert&e hepettque commune, depuis son origins jusqu au depart de I 1 artere gastro-duodenale et en 
artere hepatique propre, pour le rests de son trajet, 
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Vue anterieure 

Veine mesentenque superieure 


Veine gastrique 
courte 


Vetne gastro-epiploique gauche 
splenique 

Veine gastra-6piploique droite 
Veine mesenterique inferieure 


Veine gastrique 
Veine gastrique 


Veine prepylorique 


Vemes pancrealico- 
duodenales 


Figure 2.32. Veines de I'estomac, du duodenum et de la rate. Le drainage veineux de I'estomac et du duodenum s’effectue par 
la veine porte, soit directement, soit indirectement via la veine splenique ou la veine mesenterique superieure (VMS), La veine splenique 
report habituellement la veine mesenterique inferieure avant de s’unir a la veine mesenterique superieure pour const ituer la veine porte, 
comme represente. 


Les veines gaslriques sent satellites des arteres gaslriques 
{Fig. 2.32}. Les veines gaslriques gauche (v. coronaire stoma- 
clilque) el droite (v. pylorique) se jettenl dans la veine porte ; les 
veines gaslriques courtes et gastro-epiploique gauche sont des 
affluents de la veine splenique ; celle-ci rejoini la veine mesente¬ 
ric] ue superieure (VMS) pour former la veine porte. La veine gas- 
troepiploique droite s'ouvre dans la VMS. Line veine 
prepylorique remome sur le pylore pour deboucher dans la 
veine gastrique droite (v. pylorique). Etant donne que cetie 
veine est bien apparente ehez le vivant, elle peut servir de repere 
au chimrgien pour identifier le pylore, 

Les vaisseaux lymphatiques de I'estomac (Fig. 2.33A) ae- 
compagnenl les arteres le long des petite et grande courbures. 
Its drainent la lymphe en provenance des faces anterieure el 
posterieure de I'estomac et rejoignent les nceuds lymphatiques 
gastriques et gastro epiploiques disperses le long des cour¬ 
bures, De La> les colletteurs efferents accompagnent les princi- 
pales arteres pour aboutir aux nceuds lymphatiques ccelt&Que s. Le 
drainage lymphatique de I'estomac peut etre resume de la fagan 
suivante : 


* La lymphe des deux tiers superieurs de Lestomac est drainee 
le long des arteres gastrique droite (pylorique) et gastrique 
gauche (coronaire siomachique) vers les nceuds lympha¬ 
tiques gaslriques ; la lymphe du fundus et de la partie su¬ 
perieure du corps de I'estomac est egalemem drainee le long 
des arteres gaslriques courtes et gastro-epiploique gauche 
vers les nceuds paiicreatico-spleniques (ganglions de la 
chaine splenique). 

* La lymphe des deux tiers droits du tiers imfetieur de I'estomac 
est drainee le long de Tartere gastro-epiploique droite vers les 
nceuds pyloriques (ganglions sous-duodeno-pyloriques). 

* La lymphe en provenance du tiers gauche de la grande cour- 
bure est drainee le long des arteres gastriques courtes et sple¬ 
nique vers les nceuds pancreatico-duodenaiix (ganglions de 
la chalne splenique). 

Uinnetvation parasympathique de Vestoniac (Fig. 2.33ft) est tribii- 
taire des ironcs vagaux anterieur et posterieur et de leurs ramifi¬ 
cations ; ces troncs penetrent dans I'abdomen en franchissam 
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Code pour (A) 


Code pour (B) 


Figure 2,33. Drainage lympha- 
tique et innervation de I'estomac 
et de I'intestin grele. A, Le drainage 
lymphatique est illustre. Les fleches indi- 
quent la direction de la lymphe vers les 
nceuds lymphatiques. B, Uinnervation 
de I'estomac est a la fois parasympa- 
thique, par les nerfs vagues (NC X), via 
le plexus cesophagien, et sympathique T 
via le nerf grand splanchnique (abdo- 
mino-pefvien), le plexus cceliaque et les 
plexus periarteriels. 


Nosuds lymphatiques gastriques 


Noeuds lymphatiques 
mesenteriques 


Nosuds lymphatiques 
pyloriques superteurs 
et inferieurs 


Noeuds *—- 
lymphatiques 
pancreatico- 
duodenaux 


= Drainage initial 

S' - Drainage secondaire (subsequent) 


Nceuds 
lymphatiques 
mesenteriques 


(A) Vue anterieure 


lleon 


(B) Vue anterieure 


Noeuds lymphatiques 
pa nc reatico- s p leniq u es 


Troncs vagaux 
et posterieur 


Nerfs splanchniques 
thoraciques (grand, 
petit et tmus) 
Ganglion et 
plexus coeiiaques 

Tronc sympathique 
et ganglions 
(portion lombaire) 
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Duodenum 


Estomac 
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Jonction duodeno-jejunafe 


Art&re splenique 
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■ Goeiiaque 

□ Pancreatico-sptenique 

■ Gastro-epiploique 

□ Gastrique 

□ Mesenterique 

■ Pylorique 

□ Pancreatico-duodenal 


Nceuds lymphatiques 
gas tfo-epa ploiqu es 


□ Nerfs et ganglions 
sympathiques 

D Nerfs 

parasympathiques 
■ Plexus sympathiques 
et parasympathiques 





















256 


2 / ABDOMEN 


i'hiatus cesophagiem A son entree dans Fabdomen, le tronc va¬ 
gal anterieur, principalement derive dti nerf vague (NC X) 
gauche, se preseme generalemem sous la forme d'un ironc ner- 
veux unique situe sur la face antEri curede Foesophage 11 descend 
en direction de la petite courbure oil il abandonne des rameaux 
hepaliques et duodenaux, qui s'engagent dans le ligament he- 
paio-duodenal (bord libre du petit epiploon), Le restedu tronc 
vagal anterieur poursuit ensuite son trajel le long de la petite 
courbure else resouten ramificationsgastriquesanierieures. Plus 
volumineux que F anterieur, le tronc vagal posterieur, prinnpa- 
lement derive du nerf vague droit, penetre dans Fabdomen sur la 
face posterieure de Foesophage. 11 se dirige lui aussi vers la petite 


courbure de Festomac et foumit des ramifications a ses deux 
faces, posterieure et anterieure. AprEs avoir abandonne un im 
portam rameau coeliaquequi rejoint le plexus coeliaque, le tronc 
vagal posterieur poursuit son trajel le long de la petite courbure 
el en donnant des ramifications gastriques posterieures, 

Vinnervation sympalhique de Vestomac esl tributaire des seg¬ 
ments T6 a T9 de la moelle epiniere ; les fibres se rendent au 
plexus ceeliaque par le nerf grand splanchnique et se distri- 
buent par les plexus periarteriels accompagnant les arteres 
gastriques (pylori que et coronal re stomach i que) el gastro-epU 
ploiques (voir aussi le « Resume de I'in nervation de visceres 
abdominaux » dans ce chapitrc). 


Pylorospasme 

Les contractions spasmed iques du pyiore surviennem par- 
fois chez les enfants* entre 2 et 12 semaines d'age. Le pylo¬ 
rospasme est caracterise par un defaut des fibres de la 
musculature lisse, qui entoure le pyiore, de se relacher nor¬ 
mal ement bn consequence, la nourriture ne quitte pas fad- 
lement festomac pour arriver dans le duodenum ; Festomac 
se remplit a Fexces et il en resulte habituellement un vomis- 
sement. 

Stenose hypertrophique congenitale 
du pyiore 

La stenose hypertrophique congenitale du pyiore se caracte- 
rise par un epaississemem marque de la musculature lisse du py- 
lore qui affecte environ 1 enfant male sur 150 et environ 1 fille 
sur 750 nouveau-nees (Moore et Persaud, 2003), Normale- 
ment, le peristal tisme gasirique pousse, a interval les reguliers, 
le chyme a travers le canal pylorique et Forifice de communi¬ 
cation avec rimestin grele (Fig. B2.10A). Chez ces bebes, ce- 
pendant, le pyiore hypertrophic est dur et une stenose severe 
(retredssement) du canal pylorique est presente (Fig. B2.1QB) 
et resiste a fEvacuation de Festomac. La panie proximate de 
Festomac se dilate secondairement a la suite de l obstruction 
pylorique. Bien que la cause de la stenose hypertrophique 
congenitale ne soil pas connue, des facteurs genetiques sem- 
blent impliques du fait que Lincidence de cette affection a une 
frequence elevee chez les jumeaux monozygotes. 

Carcinome de I'estomac 

Lorsque le corps ou la partie pylorique de Festomac contiem 
une lumeur, sa masse pent etre palpable, En recourant ^ une 
gasiroscopie, les medecins peuvenL inspecter la muqueuse 
d'un estomac gonfle d'air, rendant possible Fobservation 
des lesions gastriques et la prise d'une biopsie. Le drainage 
lymphatique intensif de Festomac et Fimpossibilite d'enle- 
ver tons les noeuds lymphatiques cree un probleme chirurgi- 
cal. Les noeuds situes le long des vaisseaux spteniques 
peuvenl etre sup primes en enlevant la rate, les ligaments 
gasiro-splEnique et spleno-renal ainsi que le corps el la 
queue du pancreas. Les noeuds lymphatiques le Jong des 
vaisseaux gastro-epiplolques peuvem etre supprimes avec le 



Figure B2.10. Stenose hypertrophique congenitale 
du pyiore, A. Presentation du passage normal a travers \e 
sphincter pylorique. B. Le blocage du flux par suite de la ste- 
nose est illustre. 

grand omentum. G'est toutefois plus difficile pour ceux si- 
lues autour de la tete du pancreas ainsi que les nteuds aor- 
liques et ceeliaque. 

Gastrectomie 

Une gastrectomie totale (resection de tout Festomac) est in- 
habituelle. line gastrectomie partielle (ablation d'une partie 
de Festomac) peui etre realisee en suppmnam une region de 
Festomac, atteinte d'un carcinome, par exemple. Comme les 
anastomoses entFe les arteres se disiribuam a Festomac four- 
nissent une bonne circulation collateral, une ou plusieurs ar¬ 
teres peuvent etre ligaturees au cours de cette technique, sans 
affeaer serieusement la circulation de la partie de Festomac 
laissee en place. Par exemple, en enlevant Fantre pylorique, Je 
grand omentum est incise parallelement et infErieurement a 
Fartere gastro-epiploique droite, ne demandant que la liga¬ 
ture des branches omentales de cette artere. L'omentum ne 
degenere cependant pas du fait des anastomoses avec les 
autres arteres, comme les branches gastro-epiploiques de Far¬ 
tere gastro-epi ploique gauche, qui sonl toujours intactes. 
La gastrectomie partielle est generalemem requise pour ► 
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enlever un carcinome et necessite aussl la suppression de 
tous les nceuds lymphatiques regionaux. Comme le cancer 
survient surtoul dans la region pylorique, Fexerese des nceuds 
lymphatiques pyloriques aussi bien que les nceuds lymphatiques 
gastro^piplo'iques droits qui resolvent egalement de la lymphe 
de cette region, est specialement imporlame, Lorsque le can¬ 
cer de I'estomac est plus avante, la dissemination lympho- 
gene des cellules malignes implique egalement les nosuds 
l} r mphatujim ceeliaquesve rs lesquels tous les nceuds gastriques 
convergent, 

Ulceres gastriques, Helicobacter pylori 
et vagotomie 

Un uftwe est une plaie ouverte. Les ukeres gastriques sont des 
lesions de la muqueuse de I'estomac tandis que le terme id- 
ceres peptiques s'applique aux lesions du canal pylorique on, 
plus sou vent encore, an duodenum* La plupart des ulceres 
(9 sur 10) de I'estomac et du duodenum sonL assoc les avec 
une infection par une bacterie specifrque, Helicobacter pylori 
(H. pylori). Les personnes qui ont fait F experience d'une 
anxiele chronique severe sont les plus end ins a devdopper 
des ulceres peptiques. I Is ont des taux de secretions gas¬ 
triques jusqu'a 15 fois supeneurs a cclui mesure entre les re- 
pas. II est adrnis que cette forte acidite gastrique neutralise le 
bicarbonate normalement produit par le duodenum et re- 
duit Feffkarite de la muqueuse, la rendant vulnerable a 
H. Pylori. La bacterie erode la couche muqueuse protectrice 
de I'estomac, Fen fl amine et la rend vulnerable aux effets de 
Taddite gastrique et des enzymes digestifs (pepsine) pro- 
duits par I'estomac. 

Si Fulcere erode les arteres gastriques, il pent provoquer 
une hemorragie mettant la vie du patient en danger. La plu¬ 
part des ulceres sont eradiqu^s, avec un faible taux de reci- 
dives, apres un traitemcnt aux amibiotiques combine aux 
antiacides. Com me la &£cr£tian d'acide par les cellules pa- 
rietales de I'estomac est largement sous le controle des nerfs 
vagues, une vagotomie (section chirurgicale des nerfs vagues) 
est realisee chez certaines personnes qui souffrent d'ukere 
chronique ou recurrent, afm de reduire la production 
d'ackle, La vagotomie peut egalement se pratiquer en 
conjonction avec la resection d'une region ulceree [antrecto- 
mie, ou resection de Fantre pylorique) pour reduire la pro¬ 
duction dacide. Une vagotomie twncale (section chiruigicale 
des troncs vagaux) est rarement ellectuee parce qu elle sacrifie 
Finnervation d'auires structures abdominales (fig. B2.11A). 
Dans la vagotomie gastrique selective, I'estomac est denerve 
trtais les branches qui se rendenl au pylore, au foie, aux voies 
biliaires, a f intestin et aux plexus cceliaques sont conservees 
(Fig. B2. It B). Une vagotomie proximate selective a pour oh jet 
de supprimer plus spedfiquement la region dans laquelle les 
cellules parietales sont localisees, avec Fespoir que les ceL 
lules produisam Facidite gastrique seront affeciees et cel les 
impltqudes dans d'autres fonctions (motilit^), sous la dc 1 - 
pendance du nerf vague (I 7 ig. B2.11C), seront stimulees. 

Un ulcere gastrique posterieur peut eroder la paroi de Fe$- 
tomac jusque dans le pancreas, provoquant une douleur 
referee dans le dos. Dans de tels cas, IVrosron de Vartere 
splenique donne une hemorragie severe dans la Cavite 



Figure 6.2.11. Vagotomie. Les vagotomies troncale (AL 
gastrique selective (6) et selective proximale (C) sont illustrees. 


peritoneale. les influx douloureux de I'estomac sont ache- 
mines par les fibres afferentes viscera les qui accottipagnent 
les nerfs sympaihiques Ceci est evident du fait que la 
douleur d r un ulcere peptique recurrent persiste apres vago- 
tomie complete tandis que les patients qui ont subi une 
sympathmomie bilaterale pen vent avoir un ulcere pep¬ 
tique perfore mais pas douloureux. 

Douleur viscerate referee 

La douleur est une sensation desagreable associee a un dom- 
mage actuel ou potentiel d'un ti&su et qui est transmise par 
des fibres nerveuses sped Piques au cerveau ou son apprecia¬ 
tion conscienie peut etre modifiee. la douleur organique pro 
venant d'un organ e, comme I'estomac, varie de sourde a 
severe ; toutefois, elie est mat localises Elle trradie dans le 
dermatome qui recoil le fibres afferentes viscerales de For- 
gane concerne. La douleur viscerate referee d un ulcere gas- 
trique, par exempte, se projette dans la region epigasirique 
parce que I'estomac est innerve par des fibres afferentes de la 
douleur qui atteignent les ganglions sensitifsT? et T8 et les 
segments de moelle epimere du nerf grand splanchnique 
(Fig, B2.12), [j£ cerveau interprete la douleur comme une ir¬ 
ritation de la peau de la region epigasmque, qui est egale- 
ment sous la dependance des memes ganglions sensitifs et 
des memes segments de moelle epiniere. 

La douleur pro venant du peritoine parietal est du type so- 
matique et est generalemem severe. Le site de son origine 
peut etre localise. La base anatomique de cette localisation de 
la douleur est le peritoine parietal, innerve par des fibres sen¬ 
sitives somatiques passant par les nerfs thoraciques alors 
qu'un viscere, comme I'appendice, est innervt’ par des fibres 
afferentes viscerales du nerf petiL splanchnique. Line inflam¬ 
mation du peritoine parietal esl exiremement sensible 
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Vue posterieure 


— Foie, vesicule bitiatre — 
et duodenum 

(par irritation du diaphragms) 


Rate 


Intestin grele (en rose) 
Colon sigmolde 
Rein et uretere 


Duodenum, 
t£te du 
pancreas 

biiiaire 
Foie 
Appendice 

Caecum et 
colon ascendant 


Vue anterieure 


Figure B2.12, 


a Fetiremem. Lorsque la pression d'tm doigt est appliquee 
sur la parni antero-laterale tie I'abdomen, au-dessus du site 
d'une inflammation, le peritoine parietal est etire. Lorsque 


les doigts sent retires rapidement, une douleur extreme ei 
tocalisee est genera lemeut pergie ; elle est connue sous le 
nom de rebond douloureux. O 


Anatomie de surface de I'estomac 

Les limites de Festomac varient beaucoup du fait de ses di¬ 
mensions, desa position etde nombreuses circonstances (par 
ex., un repas Lies copieux). Bn position couchee, I'estomac 


occupe les quadrants superieurs droit et gauche ou !e$ regions 
epigastrique, ombilicale, lombaire et I'hypocondre gauche 
(Fig. AS2.2). En position debout, I'estomac se deplace vers le 
has. Chez les sujets astheniques (fins, faibles), le corps de Fes- 
tomac pent descendre jusque dans le bassin (Fig, 2.29), ► 
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Figure AS2.2. 
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L'estomac est habitue] lament reconvert en partie par Le colon 
transverse, pres de Tangle colique gauche, repercs cutanes 
de Testomac, en position courhee (Fig. AS2.2) sont : 

• L'orifice du cardia : habituellement poskrieur an 6 F carti¬ 
lage costal gauche a 2 H cm du plan median, au niveau 
de la vertebre T1 1. 

• Fundus : habituellenient posterieur k la sixieme cfite dans 
le plan de la LMC. 

• Grande courbure : descend vers Ic bas. aussi loin que le 
VO*’ cartilage costal gauche avanL de tourner medialement 
pour atteindre Tantre pylorique. 


RESUME RECAPITULATE L'estomac est une portion ditatee du 
tractus alimentaire, entre Toesophage et le duodenum ; il est spe¬ 
cialise dans ('accumulation des aliments ingeres et les prepare chi- 
miquement et mecaniquement a la digestion. L'estomac occupe 
une position asymetrique dans la cavite abdominale, a gauche de 
la ligne mediane et habituellement dans le quadrant superieur 
gauche. La portion abdominale de 1'oesophage entre dans sa por¬ 
tion cardiale et sa portion pylorique conduit vers ta sortie dans le 
duodenum. La vidange de Testomac est controlee par le pylore. 
Au cours de !a vie, sa surface inteneure est tapissee d J une couche 
de mucus protecteur qui recouvre les plis gastriques qui dispa- 
raissent lors de la distension. L'estomac est intraperitoneal, avec 
le petit omentum {qui contient les anastomoses entre les vais- 
seaux gastriques droits et gauches) attache a sa petite courbure 
et le grand omentum (contenant les anastomoses entre les vais- 
seaux gastro-epiploiques droits et gauches} relie a sa grande 
courbure, Les vaisseaux de ses courbures se distribuent au corps 
et a Tantre pylorique. La partie superieure du corps et le fundus 
sont sous la d£pendance des vaisseaux gastriques courts et pos- 
ferieurs. Le muscle iisse trilaminaire de Testomac et les glandes 
gastriques resolvent leur innervation parasympathique des nerfs 
vagues ; Tinnervation sympathique de Testomac est vasocons- 
tnctrice et antiperistaltique. 


Intestin grele 

L'imestin grele comprend k duodenum, le jejunum et Tileum 
(ileon) (Tig 234) ; il est le site primaire de ('absorption des 
nutriments a partir du materiel ingere. 11 s'etend du pylore jus- 
qu'a la junction il^o-cxcale ou Tileum debouchedans le caecum, 
la premiere partie du gros intestin. La panic pylorique de I'esto- 
mac s'evacue dans le duodenum, I'admission dans celui-d etant 
controlee par le pylore. 

Duodenum 

le duodenum {l _ long de 1 2 doigts), la premiere et la plus courte 
portion de l'imestin grele, eat aussi la plus large et la plus fixe, Le 
duodenum est enroule autourde la lete du pancreas et son trajet 
dessine done une letire C ( l ig. 2.35C) 11 fait suite au pylore, a 
droite du plan median, ct se termine du cote gauche a la jonction 
duodeno-jejunak (I ig, 2358 & C) Ceik-ri se trouve geuerale- 
meni siluee au niveau de la vertebre 1,2, a 2 oil 3 cm a gauche de 
La ligne mediane ; elk est marquee par un angle aigu J la cour¬ 
bure duodeno jejimale (angle duodeno-jejunal de Treitz), Line 


* Petite courbure : passe du cote droit du cardia, jusqu'a 
Tantre pylorique ; sa partie la plus inferieure est marquee 
par Tincisure angulaire, qui est juste a gauche de la ligne 
mediane. 

* Partie pylorique de l'estomac, en position couchee : 
se situe habituellement au niveau des 9 LS cartilages 
costaux, au niveau de la vertebre LI ; TorLfice du pylore 
est approximativement a 1,25 cm a gauche de la ligne 
mediane. 

* Pylore en position debout : se trouve habituellement a 
droite et son niveau varie de L2 a L4. O 


fusion peritoneale (fascia de Treitz) fixe la majeure partie du 
duodenum aux structures de la paroi abdominale posterieure ; 
e'est la raison pour laquelle il esi generalement considere 
com me un organc partie! lement retroperitoneal (Hole du tra- 
ducteur : Lmbryologiquemem bien entendu, le duodenum est 
intrap&riionfal, mais la majeure partie de sa paroi posterieure et 
de son meso dorsal fusionnent avec le peritoine parietal pour 
former le fascia de Treitz). Le duodenum pent etre subdivise en 
quatre parties (Tableau 2.8) : 

• Line partie superieure (premiere portion), courte (environ 
5 cm), occupe une position antero laterale par rapport au 
corps de la vertebre LI. 

• Line partie descendante (deuxieme portion), la plus longue (7 a 
10 cm), descend le longdu flanc droit des vertebres 11 a l 3. 

• Line partie horizontale (troisieme portion), longue de 6 a 
8 cm, croise la vertebre L3. 

■ Une partie ascendance (quairieme portion), courte (5 cm), 
commence a gauche de la vertebre 13 ei remonte jusqu'au 
burd superieur de la vertebre L2. 

Sur les deux premiers centimetres de sa partie superieure, juste 
au-dela du pylore, le duodenum possede un meso ventral et est 
done mobile. Cette portion libre est nommee ampoule (bulbe 
duodenal) ; son apparence radiologique, apres Tingestion d'un 
produit de contraste, la distingue des autres parties du duode¬ 
num. La portion distale (3 cm) de la partie superieure de meme 
que les tross autres parlies du duodenum sont depouivues de 
meso ventral et sont done immobiles car« retroperitoneales *. 
Les rapports principaux du duodenum sont detailles dans le ta¬ 
bleau 2.8 el i 1 lustres sur la Figure 235, 

Cominencant au niveau du pylore et dirigee vers le haul, la 
partie superieure (premiere portion) du duodenum est recon¬ 
vene par le foie et la vesicule biliairc, l lormis au niveau de Tam 
poule (bulbe duodenal), e'esva-direde la courte portion (2 cm) 
qui fait suite au pylore, la premiere partie du duodenum (Vest re¬ 
value par le peritoine que sur sa face anierieure Le ligament he- 
pato-duodenal (une partie du petit omentum ou petit epiploon) 
se fixe sur k bord superieur de sa portion proximale tandis que 
le grand omentum (grand epiploon) se detache de son bord in- 
ferieur (voir Fig. 2,20) 

La partie descendante (deuxieme portion) du duodenum 
se dirige vers k bas et s J incurve autour de la tete du pancreas 
(1 ig. 2.35 ; Tableau 2.8}. Sa portion ini dale s'etend a droite 
paralklement a la VC1. Les conduits cholddoque et panerfatique 
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Figure 2.34. Intestin grele et gros mtestin. A. Remarquez les circonvolutions du grele in situ, entoure de trois cotes par le gros in¬ 
testin comme cela se voit apres avoir recline le grand omentum. B. Les circonvolutions de rintestin grele ont ete ecartees pour montrer 
le mesentere. C. Ce dessin represente [’orientation du systeme alimentaire, sa position generate et ses rapports avec les intestine 
D. Tapport arteriei de la region ileo-caecale est montre. 


principal/ (canal eholedoque et canal de Wj rating) souvrent sur sa 
paroi pos tern-medS ale, Ln general, ces conduits se reunissent 
pour former I ampoule hepato-pancreatique (ampoule de Va^ 
ter) qui s'ouvre au sommet d'une petite eminence de la mu- 
queuse occupant one position posiero medial? dans la parlie 
descendanie du duodenum, la papille duodenate majeure 
(grande caroncule). U partie descendant? du duodenum est en 
lierement * retroperitoneal? » ; les tiers distal et proximal de sa 
face anteFieure sont couverts de peritoine, mais celui-ri se refle- 
chit sur le tiers moyen pour former le mesocolon transverse, le 
meso a deux feuillets du colon transverse. 


La partie inferieure ou horizontal? (iroisieme portion) du 
duodenum se dirige transversalement de droite a gauche en pas¬ 
sant en avant de la VCI, de Laorte et de la vertebre 13. Bile est 
croisee par fane re (AMS) et la veine mesemeriques superieures 
et par la ratine du mesentere, le meso du jejunum et de ['ileum. 
La tete du pancreas et son processus uncinatus (processus un¬ 
due ou crochet du pancreas) se trouvent au-dessus de la partie 
horizontal? du duodenum. Ui face anterieuredecelle-d est cou- 
veriede peritoine, excepte a Lendroit ou elleest croisee par la ra- 
cine du mesentere et les vaisseaux mesenteriques superieurs, Bn 
arriere, la portion horizontal? du duodenum est separe? de la 

(suite h la page 263) 







Pyfore 


Veine porte 
Arte re hepatique 

Bui be duodenal 
Artere 


Vues anterieures 


Artere et veine 
coliques droites 


Artere et veine 
iteo-ootiques 

<B) Vue anterieure 


Veine cave inferieure 
Veine 
Artere 

supraduodenale 


Artere 
pancteatico 
duodenaie 


Col du 
pancreas 


Duodenum 


(A) Vue anterieure 


Arid re hepatique prop re 
Artere gastrique gauche 
Tronc cceliaque 
Artere splenique 
Hepatique commune 
Artere gastra-duoddnale 
Artere pancreatique dorsale 
Artere gastronomentale (gastrotepiptoique) droite 
Arteres pancreatico-duodenales 
anterieure et posterieure 
Artere pancteatico-duodenale infeneure 
Artere mesenterique superieure 
Artere jejunale 


Branches 
cesophagiennes 
Artere et veine 

gauches 

Noeuds tymphatiques 


Pancreas 


Artere gastro-duod^nale 


Artere pancreatico¬ 
duodenal anterieure 
et superieure 
Artere gastrcteptploique 
droite 


Artere et veine -- 

mesenteriques superieures 


Artere pancreatico- 
duodenale anterieure 
et inferieure 




Jonction (angle) 
duodenojejunal 

Artere colique 
moyenne 

M&sentere 
(bord coupe) 



Artere hepatique 
Veme porte 
Conduit choledoque 

Duodenum superieur 

Duottenum descendant 

Duodenum ascendant 

Duodenum horizontal 


Artere et veine gastriques gauches 
Artere grande pancreatique 

Artere et veine 
spleniques 
Union de la veine 
spientqud avec 
la VMS, en amere 
du col du pancrda^ 

Veine 

mesenterique interieui 


Tronc coeliaque 


Artere et veine ■ 
mesenteriques superieui 
Angle duodenojejunal 

Tronc commun des arte res 
pancreatkx>d uodenates 
anterieure et inferieure el 
posterieure et inferieure 
Processus uneine 
Nceud lymphatique 


(C) Vue posterieure 


Figure 2.35. Duodenum, pancreas et 
rate. A. Duodenum, pancreas et rate et 
leur apport sanguin mis en evidence par 
suppression de Pestomac, du colon trans¬ 
verse et du peritoine. B. La face anterieure 
du duodenum, du pancreas et leur vascula- 
risation sont presentees, Le duodenum est 
enroute autour de la tete du pancreas, 
C. La face posterieure du duodenum et du 
pancreas est iliustree. L'aorte abdominale et 
la veine cave inferieure (VCI) occupent la 
concavity verticale posterieure de la tete du 
pancreas et de la troisteme partle du duode¬ 
num. Le processus uneine. Pextension de 
la tete du pancreas, passe au dos des 
vaisseaux mesenteriques superieurs. Le 
conduit choledoque descend dans une fis¬ 
sure (ouverte vers le haut) dans la partie 
posterieure de la tete du pancreas. VMS, 
vetne mesenterique superieure. 
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Tableau 2.8. Rapports topographiques du duodenum 
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coloring vertebrate par ie grand psoas droit, la VC1, Paorte et les 
vaisseaux testkulaires ou ovariques droits. 

La partie ascendants (quatrieme portion] du duodenum 
monte te long du ffonc gauche de Paorte pour atteindre le bord 
inferieur du corps du pancreas. A ce niveau, el le s'incurve vers 
Lavani el s'miil au jejunum par la junction duodeno jejunale ; 
celle-ci se presents sous la forme d r un angle aigu, la courbure 
duodemy jejuna te {angle deTreitz), fixe par le muscle suspen- 
seur du duodenum (muscle de I reitz), Ce muscle est conslitue 
par un faisceau de muscle squelettique originate du dia- 
pliragme associe a une lame fibro-musculaire de muscle lisse 
appartenant aux troisieme et quatrieme parties du duodenum. 
Sa contraction el argil Tangle de la courbure duodeno-jejimale, 
ce qui facilke la progression du comenu intestinal. Le muscle 
suspenseur s'insinue en arricre du pancreas et de la veine sple- 
nique et emre en rapport avec la face anierieure de la veine re- 
nale gauche. 

Les arteres du duodenum som issues du ironc cocliaque et de 
Partere mesenterique superieure (AMS) (Pig. 2.35). L*a partie 
proximate du duodenum situee au-dessus dc Pabouchemenl du 
conduit choledoque (dans la partie descendante) est hriguee par 
I'artere pai urea tico-d node nale superieure branthede I'artere 
gastro-duodenale, elle-meme originaire de I'artere hepatique et 
done du tronc cocliaque. L'arlere pane reati co-duo den ale infe- 
rieure, branche de PAMS, se distribue a la partie plus distale du 
duodenum, au-dela de Pahouchemem du conduit choledoque, 
Les arteres pancreatico-duodenales cheminent dans le sillon 


incurve separant le duodenum et le pancreas et se distribuem a 
res deux structures. Les arteres pancreatico-duodenales supe¬ 
rieure et mferieure s'anastomosem emre dies, aux environs de 
Pabouchement du conduit choledoque (ou, selon certains au 
teurs, a la jonction des parties descendante et horizon tale du 
duodenum), realtsant une connexion emre le Lronc cceliaque et 
I'artere mesenterique superieure. II exisle done, a ce niveau, une 
imponante transition dans Pirrigation du tracius digestif : du 
cote proximal (vers la bouche) jusqu'a Poesophage abdominal y 
compris, Pirrigation du tube digestif est assuree par le tronc cce- 
liaque ; d (statement, (a Poppose de la bouche) et jusqu'a Pangle 
colique gauche, Pirrigation est assuree par PAMS. La base de 
cette transition trouve son origine an cours du developpemem 
embryonnaire : die correspond a la jonction emre Tiniest in an- 
terieuret Pimeslm moyen (Moore et Persaud, 2003). 

Les mines du duodenum suivent le meme trajet que les arteres 
el drainent le sang vers la veine pone, certaines di recrement el 
d'autres indirectement, par I intermediaire des veines splenique 
et mesenterique superieure (Fig, 2.32). 

Les vaisseaux lymphatiques du duodenum sont, eux aussi, satel¬ 
lites des arteres. Les vaisseaux lymphatiques duodenaux anteriews 
aboulissent aux ncetids lymphatiques pancreatico-duodenaux disse¬ 
mbles le long des arteres pancreatico-duodenales superieure et 
inferieure, ainsi qu'aux mruds lymphatiques pylon ques (ganglions 
sous-duodeno-pyloriques), siuies le tong de Parte re gastro- 
duodenale (Pig, 2.36). U's codec tews lymphatiques poster mus 
passent derriere la tele du pancreas et aboutissent aux noeuds 
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Figure 2.36. Drainage lymphatique et innervation 
du duodenum, du pancreas et de la rate. Les rap¬ 
ports topographiques efroits de ces organes viennent de ce 
qu’ils partagent les memes vaisseaux sanguins, les memes 
vaisseaux lymphatiques et les memes voies nerveuses, en 
tout ou en partie. 
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lymphattques mesenteriques superieurs. Lous les vaisseaux 
lymphatiques efferents des noeuds duodenaux aboutissem aux 
noeuds lymphatiques coeliaques. 

Les nerfs du duodenum soni issus du nerf vague 01 des 
nerfs grands el petits splanchniques (ahdoniinv-pehnem), par 


Lintermediaire des plexus coeliaque et mesenterique superieur 
a panir desquels ils atteignent le duodenum par les plexus pe- 
riarterids qui entourent les arteres pancreatico duodenales 
(voir aussi le « Resume de I'innervation des visceres 
pelviens », dans ce chapitre)* 


Ulceres duodenaux 

Les ulceres duodenaux (peptiques) soni des erosions inflam- 
matches de la muqueuse duodenale. La plupart (65 %) des 
ulceres siegent sur la paroi posterieure de la partie superieure 
du duodenum, a moins de 3 cm do pylore. Occasionnelle- 
ment, un ulcere perfore la paroi duodenale permettant au 
comenu d'entrer dans la cavile peritoneale en provoquant 
une peritomte* Com me la partie superieure du duodenum est 
prochedu foie, de la vesicule biliaire et du pancreas, chacune 
de ces structures peut devenir adherente au duodenum en- 
fiamme et s'ulcerer egalement si la lesion s'etend aux tissus 
environnams. Bien que le satgnemeni d'un ulcere gastrique 
ou duodenal survienne habituellement, l Erosion, par un 
ulcere duodenal, de l artere gastro-duodertale (en rapport topo- 
graphique posterieur avec la partie superieure du duode¬ 
num) donne une hemorragie severe dans la cavue 
abdominale et une peritonite subsequente. 

Changements developpementaux du 
mesoduodenum 

Au debut de la p^riode fuetaie, le duodenum dans son 
ensemble est pourvu d'un meso ; toutefois, la plus grande 


partie fusionne avec la paroi abdominale posterieure, a la 
suite de la pression exercee par le colon transverse sus-ja- 
cent. Com me l attache du mesoduodenum a la paroi est se- 
condaire (s'est produite par la fusion d'un fascia ; discutee 
dans !'« Lmbryologie de la cavite peritoneale » f dans ce 
chapiire), le duodenum et le pancreas qui lui est intime- 
ment associe peuvenl eire separes (mobilises chirurgicale- 
ment) des visceres retroperitoneaux voisins au cours des 
interventions chirurgicales impliquant le duodenum sans 
menacer I'apport arteriel du rein ou de Luretere. 


Hernies paraduodenales 

Ilya deux ou trois pi is inconstants ou fosses (recessus) au- 
tour de la jonciion duodeno-jejunale (Hg, 132.13), Le pli 
et la fosse paraduodenale sont larges el se trouvent a gauche 
de la partie ascendame du duodenum. Si uneanse intesti¬ 
nal e grele entre dans cette fosse, elle peut s'etrangler. Au 
cours de la reparation d'une hernie paraduodenale, ii faut 
veiller a ne pas leser des branches des artere et veine me¬ 
senteriques inferieures ou des branches de I'ariere colique 
gauche, qui sont en rapport avec ta fosse er le pli para- 
duodenaux. Q 
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RESUME RECAPITULATIF, Le duodenum est la premiere par- 
tie de llntestin gr£le, recevant le chyme melange au sue gas- 
trique ainsi que la pepsme, directement de Testomac par 
llntermediaire du pylore, II a un trajet en C f secondairement 
retroperitoneal pour la plus grande partie, autour de la tete du 
pancreas. Sa portion descendante reqoit les conduits thole- 
doque et pancreatique. Juste au cote distal de cet abouche- 
ment, une transition s'opere dans la vascularisation de la partie 
abdominale du tractus digestif. Au cote proximal de ce point, 
il revolt des branches du tronc cceliaque ; au cote distal, il est 
sous la dependance de I'artere mesentenque superieure. 


Jejunum et ileum 

La seconde partie de Fintestin grele, le jejunum commence au 
niveau de Tangle duodeno jejunal (angle de I reitz) ou le tractus 
alimentaire reprend son irajel intra peritonea I. La troisieme par- 
tie de Hn lest ill grele, r ileum (ileon), se termine a la jonction 
ileo-caecale Tun ion de Fileum terminal au crecum (f igs. 2.340 
el 2.37). Ensemble, le jejunum et 1 ileum ont une longueur de 6 
a 7 metres, donl environ deux cinquiemes pour le jejunum et 
trois cinquiemes pour Fileum. La majeure partie du jejunum se 
trouve dans le quadrant superieur gauche de 1'etage infracolique 
alors que la majeure partie de 11 leum occupe le quadrant infe- 
rieur droit. Llleum terminal est le plus souvent situe dans ie pel¬ 
vis donl il re monte pour s'aboucher sur la face mediate du 
caecum. Hien qull n'existe aucune ligne de demarcation precise 



Figure 2.37. Jejunum et Neon, Le jejunum debute a Tangle 
duodeno jejunal et Tileon se termine au caecum. Le terme combine 
jejuno-ileon est parfois utilise parce quit n f y a pas de separation 
externe nette entre ie jejunum et Tileon, QSG, quadrant superieur 
gauche ; 0/D, quadrant inferieur droit 


enure le jejunum et Fileum, ces deux parties de Fintestin grele 
presemeni des caracteres disiinctifs qui sont importants en chi- 
rurgie (Tableau 2.9). 

1 e rnesentere, un repli peritoneal con forme en evemail relie 
le jejunum et llleum a la paroi abdominale posterieure 
{I ig. 2.34B ; Tableau 2.9A) t D'une longueur approximative de 
15 cm, la radne du rnesentere est obliquement orienlee vers le 
has et la droiie I ig, 2.38A). File s'etend depuis l'angie duodeno¬ 
jejunal, sur le flanc gauche de la vertebre L2, jusqu'a la jonction 
ileo-tolique au niveau de Tarticulation sacro iliaque droite, De 
sa rarine jusqu'a son bond intestinal, le rnesentere presente une 
largeur moyenne de 20 cm. De haul en bas, la racine du me- 
semere croise (success!vement), les parties ascendante et hori 
zontale du duodenum, Faorie abdominale, la VCL Furetere 
droit, le muscle grand psoas droit et les vaisseaux testiculaires 
(spermatiques) ou ovariques droits. Fntre les deux feuillets du 
rnesentere, se trouvenl les vaisseaux mesenieriques superieure, 
des nee uds lymph at iques, une quantile variable de graisse et des 
nerfs du systeme nerveux autonome. 

L'artere mesentenque superieure (AMS) irrigue le jejunum 
et llleum (Fig. 2.38), File prend naissance sur Taorte abdomi¬ 
nale au niveau de la vertebre LI, environ 1 cm en dessous du 
tronc cceliaque, chemine entre les feuillets du meseniere en 
abandonnani 15 a 18 branches pour le jejunum et llleum. Ces 
arteres s'unissent pour former des arcades, les arcades aFie¬ 
ri elles, qui donnent naissance a des arteres drottes, les vasa 
recta (Tig. 2.380 ; Tableau 2.9C). 

I a veine mesenterique superieure (VMS) recolte le sang vei- 
neuxdu jejunum et del'ileum (Fig. 2.380), Dans la racine du me- 
sentere, elle chemine en avant el a droiie de 1'AMS (1 ig. 2.38A), 
La VMS se termine derriere le col du pancreas en s'unissant a la 
veine splenique pour former la veine porte (i ig- 2.35). 

Les viltosiles inteslinales (petites projections de la mu 
queuse) renferment descapillaires lymphatiques specialises dans 
la resoqxion des graisses emulsionnees , ils som dils lacteaux. 
I Is deversent leur contenu laiteux dans les plexus lymphatiques 
de la paroi du jejunum et de llleon. Les lacteaux sont draines par 
de nombreux collecteiirs circulant entre les feuillets du mesen 
tere, les chyliferes. Ces vaisseaux lymphatiques se caracierisent 
par leur couleur blanchaire lore des periodes de digestion (note 
du traducteur), Dans le rnesentere, la lymphe passe successive- 
mem par trois groupes de noeuds lymphatiques (Fig. 2.39) : 

* Les noeuds lymphatiques juxta-iniestinaux : pres de la pa¬ 
roi intestmale* 

* Les noeuds lymphatiques mesenieriques : som disperses 
parmi les arcades attend les. 

* Les noeuds superieurs centraux : sont localises le long de la 
panic proximale de I'AMS. 

Les vaisseaux efferents des noeuds lymphatiques mesenieriques 
aboutissent aux me tub lymphatiques mesenieriques superieurs. 
Ceux qui provienneni de llleum terminal suivent la branche 
ilealc de Fanere ileo-colique pour aboutir dans les noeuds lym- 
phatiques ileo-coliques 

l/AMS et ses branches sont entourees par un plexus mmmix pe- 
nvasculaire qui permet aux fibres uerveuses d'atteindre toutes les 
parlies de FintesLin que ces arteres irriguent {l ig. 2.40). Les 
fibres sym path iques destinees au jejunum et a llleum som ori- 
ginaires des segments T8 a TlO de la moelle epiniere ; elles am- 
vent au plexus nerveux mesenterique superieur par les troncs 
sympathiqms et par les nerfs splandtniques abdomino-pelviens tho- 
raciqms (grands et pans splanrfmiqms). Les fibres sympaihiques 

(suite il lit pa Re 268) 
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Tableau 2.9. Caracteristiques distinctives du jejunum et de I'Lleon chez ie vivant. 
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Figure 2.38. Apport arteriel et mesenteres des intestins. A. Les arteres pour le gros intestin sont representees, Les mesoco¬ 
lons transverse et sigmoide amsi que le mesentere du jejunum et de Hleon ont ete sectionnes a leur ractne. Les arteres ileo-colique et 
colique droite, du cote droit, et les arteres cofiques gauches et sigmoidiennes, du cote gauche, chemsnent a l origine dans les mesos (me¬ 
socolons ascendant et descendant) qui ont fusionne avec la pares abdominale posterieure ; elfes peuventetre retablies chirurgicalement. 
B, Apport arteriel et drainage vecneux de Hnlestin grele, L’artere mesenterique superieure se distribue au |ejuno-ileon, aux colons as¬ 
cendant, descendant et a la plus grande partte du transverse (non representee} La veine mesenterique superieure drain© le sang de I'in- 
testin dans la veine porte. 
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Figure 239. Nceuds lymphatiques mesenteriques. Les 

noeuds lymphatiques mesenteriques superieurs torment un sys- 
feme dans lesquels les noeuds centraux, a la racine de Tartere me- 
senterique superieure, regoivent de la lymphe des noeuds 
lymphatiques mesentenques, ileo-coliques, coiiques droits et co- 
iiques moyens. Les nceuds sont les plus nombreux du cote adja¬ 
cent k Fintestin (nceuds lymphatiques juxta-intestinaux) et moms 
nombreux le long des arteres. Les vaisseaux fymphatiques effe¬ 
rents des nceuds lymphatiques coeliaques et mesenteriques su- 
p^rieurs forment ie tronc lymphatique intestinal qui se termine 
habituellement dans le tronc lombaire gauche, mais s’ouvre dans 
la citerne du chyle chez 25 % des sujets. 


Breve revision de la rotation 
embryologique de I'intestin moyen 

La comprehension de la rotation de I'intestin moyen clari- 
fie Farrangemem de Fintestin chez Faduhe. L'imestin pri¬ 
mordial comprend Fintestin anterieur, le moyen et le 
posierieur (Moore et Persaud 2003). la douleur prove- 
nant des derives de Finiestin anlerieur - Fnesophage, Fes- 
to mac, le pancreas, le duodenum, le foie et les voies 
biliaires - esi localises dans la region epigasirique. La dou¬ 
leur qui provient des derives de Fintestin moyen - Fintes- 
tin grele, distal a Fabouchement du conduit choledoque, 
le caecum, l appendtce, !e colon ascendant et la plus grande 
partie du colon transverse - se localise dans La region peri- 
ombilicale. La douleur qui provient des derives de I'intes¬ 
tin posierieur - la partie distale du colon transverse, le 
colon descendant, le colon sigmoide el le rectum - siege 
dans la region hypogastrique. 

A partir de 4 semaines, I'intestin moyen, k croissance 
rapide, sous la dependance de FAMS, fait physiologique- 
ment hernie dans la partie proximale du cordon ombiliral 
{t ig. B2.I4A). II esi attache a la vesicule ombilicale par le 
pedicule ombilical. En retoumant dans la cavite abdomi- 
nale, il tourne de 270* autour de I'axe de 1'AMS 
(Fig. B2.14B-C). Du fait que La dimension relative du foie 
et des reins diminue, Fintestin moyen rentre dans la cavite 
abdominale au fur el a mesure que de la place est dispo- 
nible. Lorsque les portions de I'intestin alteignent leurs 
positions definitives, les insertions de leurs mesos subis- 
sent une modification (Fig. B2.14D-E). Certains se rac- 
courcissentetd'autres disparaissent (par ex., la plus grande 
partie du meso duodenal}, line malrotation de fintestin 
moyen donne des anomalies congenitales severes, comme 
un volvulus de fintestin. 


presynaptiques font des connexions synaptiques sur les corps 
cedilla ires des neurones sympathiques posisynaptiques au ni 
veau mesenieritlues $uperieun (preverte- 

hrtiux), l es fibres parasympathiques presynaptiques destinees 
au jejunum et a I ileum sont issues des trwics mgaux posterieurs. 
Leurs relais synaptiques se font avec les neurones parasympa¬ 
thiques postsynaptiques des plexus myenteritfue (plexus d'Auec 
bach) et Jsotis-rntujiieT/jt (plexus de Meissner) de la paroi 
intest inale (voir aussi le »< Resume de Fin nervation des vis- 
re res dans ce chapitre). 

Ln general, la stimulation sympathique reduit la moiilite et 
les secretions de fintestin et joue un role vasoconstricteur, re qui 
reduit on arrete la digestion et rend le sang (et l energie) dispo- 
nible pour « fuir ou comballre La stimulation para sympa¬ 
thique augmente !a moiilite et les secretions in test inales et 
restaure done Factivke digestive apres une reaction sympa- 
thique. I 'intesiin grele contient aussi des fibres sensitives (vis 
tero-a ffe rentes) ; il esi touiefois insensible a la plupart des 
stimuli douloureux, y compris la section et la brulure ; il est par 
centre sensible a la distension qui est pergue comme une coUcfue 
(douleur abdominale spasmodique). 


Deplacement de I'intestin grele 

Lorsque des portions de fintestin grele out eie separees par 
une plaie chirurgicale, Les extremites proximale et distale 
de fanse intestinale ne sont pas apparentes. Si vous es- 
sayez de suivre Fintestin dans une direction pariiculiere 
(par ex., en essayant de suivre Fileon vers la jonction ileo- 
csecale), il est important de savoir de quelle anse il s'agit 
Le p£ristaltisine normal peut etre absent pour donner une 
indication. Placez vos mains de chaque cotede Fintestin et 
de son mesentere puis, suivez celui-ci avec vos doigts jus- 
qifa sa racine (son insertion sur la paroi abdominale pos- 
terieure), en detordant fanse intestinale si necessaire. Une 
fois que le mesentere et fintestin sont cures pour indiquer 
la direction de la racine, Fextremite craniale doil etre Fex- 
tremite proximale et fextremite caudale, la distale. 

Ischemie de I'intestin 

L'occlusion des vaisseaux droits provoque une ischimie de 
la panic de fintestin concernee Si fischemie est severe, 
une necrose du segment implique provoque un ileus 
(obstruction de fintestin) du type paralytique. L'ileus ► 
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Figure B2.14. 
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Figure 2.40. Innervation de I'intestin 
grele. Les fibres nerveuses sympathiques 
presynaptiques prennent naissance dans 
les segments T8 ou T9 jusqu’aux segments 
T10 ou Til de la moelle epiniere et attei- 
gnent le plexus coeliaque par les Irenes 
sympathiques et les nerfs grand et petit 
splancbniques (abdomino-pelviens). Apres 
avoir fait synapse dans les ganglions coe- 
liaques et mesenteriques superieurs, les 
fibres nerve uses postsynaptiques accom- 
pagnent les arteres destinees k I'intestin* 
Les fibres afferentes sort concernees 
par les reflexes et la douleur. Les nerfs 
(vagues) parasympathiques presynap¬ 
tiques viennent de la moelle (allongee) et 
se rendent a rintestin par le tronc vagal 
posteneun lls font synapse avec les neu¬ 
rones postsynaptiques intrinseques situes 
dans la paroi intestinale. AMS t artere me¬ 
senterique superieure. 


s'accompagne d'une douleur intense, avec un abdomen 
distendu, des vomissements et souvent de la ftevre et de 
la deshydratation Si le diagnostic est pose precocement 
(par ex., en reeourant a une artenographie mesenterufue su- 
perieure ), le vaisseau obstrue peut etre entrepris chirurgi- 
calement. 


Diverticule ileal 

11 n diverticule ileal (de Meckel) est une anomalie congeni- 
tale qui existedans 1 a 2 % de la population, Un residu de la 
partie proximale du conduit vitdlin embryormaire le diver¬ 
ticule apparait habitudlement com me une poche de la ► 
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forme d'tin doigt {Fig. B2. L5A). II sesiiuetoujours au site 
(['insertion du conduit vitdlin au bord antimesenterique 
(bord oppose a ['insertion du mesentere) de Bileon. 11 se 
irouve habiluel foment a 30-60 cm de la junction iieo- 
caecaie, chez Benfant, et a 50 cm, chez Badulte. N peut 
etre libre (74 %) on attache a Bombilic (26 %} 
(fig. B2.15B). Bien que sa muqueuse son generatement 
du type ileal, il peut ega lenient tontenir des plages de 
tissu gastrique produisant de Bacide, du tissu pancrea- 
tique ou de la muqueuse jejunale ou colique. Un divert!- 
cule ileal peut s'enflammer et produire de la douleur qui 
donne le change avec tine crise d'appendidte. Si du tissu 
gastrique est present, un ulcere pepLique peut survenir a 
ce niveau. Pour la discussion et les illustrations des diffe¬ 
rent types dediverticules ileaux, voir Moores al t (2000) 
et Moore et Persaud (2003), O 


Bileon bien qu'il n'y ait pas de demarcation claire entre les 
deux. Le diametre de Bintestin grele devient progressivement 
plus petit au fur et a mesure que !e chyme sembfluide pro^ 
gresse. Les vaisseaux sanguins deviennent egalement plus pe- 
tits mais le nombre d'arcades augments alors que la longueur 
des vasa recta diminue. Cependant, 3a graisse dans laquelle les 
vaisseaux sont enrobes dans le mesentere s'aecroit, rendant 
difficile Bobservation de ces structures. Llleon est caracterise 
par une abondance de tissu tymphoide, agreg£ en nodules 
(plaques de Peyer). Comme partie intraperitoneale de Bintestin 
grele, le jejunum et I'ilGon sont suspendus par le mesentere 
dont la racine s'etend de Bangle duodeno jejunal, a gauche de 
la ligne mediane, au niveau de L2, jusqu J a la jonction ileo-cae- 
cale, dans la fosse iliaque droite. Un diverticule ileal (de Mec¬ 
kel) est une a noma lie congenitate, presente dans 1 a 2 % des 
sujets ; sa longueur est de 3 a 6 cm ; il est typiquement loca¬ 
lise a 50 cm de la jonction ileo-caecate. 




lt£on et 

diverticule 

ouvert 


Figure B2.15. 


RESUME RfCAPITULATIF. Le jejunum et Bileum decrivent des 
circonvolutions qui occupent fa plus grande partie de Betage 
infracolique de la grande cavite periton£aie, Le jejunum se 
trouve surtout dans la partie superieure gauche et Bileon, dans 
la partie inferieure droite. Ensemble, ils mesurent 3 a 4 m de 
longueur {sur le cadavre ; moins chez les sujets vivants. du fait 
de la tonicite des structures). Les deux cinquSemes proximaux 
correspondent au jejunum et les trois dnquiemes distaux a 


Gros intestin 

Le gros mtesiin est celui ou Beau est iibsorbee a parLir des resi 
dus indigestes du chyme liquide, le convertissam en excrements 
semi-sol ides ou feces qui sont stockees tempo™ i remem jusqu'a 
ce que la defecation se produise. Le gros intestin compnend le 
c&cum, Yappendice, les cd/ons ascendant, transverse, descendant et 
sigmoide, le rectum et le canal anal (Fig. 2.41}, II pent etre distin¬ 
gue de Bimestin grele par : 

* Les appendices epiplmques (franges epiploiques), petites 
excroi usances graisseuses du peritoine. 

■ l es trois bendelettes ou ienias ciu colon (1) mesocolique a la- 
quelle les mesocolons transverse et sigmoide sont fixes ; (2) 
omcmale, oil les appendices epiploiques sont attaches ; e; (3) 
libre oil nt les mesocolons, nr les appendices epiploiques ne 
s'aitachem. 

* Les hausiratirms, dilatations saceuhires du colon entre les 
ienias. 

* Son calibre ; le diametre interne du colon est netlement plus 
large que celui de Bimestin grele. 

I es Ienias du colon (epaisses bandes de tissu musculaire lisse re¬ 
presents l la plus grande partie de la couche long!tudinale) de 
butent a la base de Bappendice, oil Bepatsse musculature 
longituclinale de Bappendice et qui se dive pour former irois 
bandes. les tenias cheminent sur toute la longueur du gros in 
lestin, fusioimanl a nouveau a la jonction recto-sigmoidienne en 
une couche continue, longitudinale, autour du rectum, Du fait 
que les tenias sont plus courts que Bimestin, le colon prend un 
aspect sacculaire entre les tenias sous la forme de haustrations 

Caecum et appendke 

I ormanl la premiere partie du gros intestin et prolongs par le 
colon ascendant, le caecum offre Baspeci d'une pochc in test b 
nale aveugle (cul-de-sac) dont la longueur et la largeur attei- 
gnenl environ 7,5 cm ; il est situe dans le quadrant inferieur 
droit et, plus precisemeni, if repose dans la fosse iliaque en 
dessous de sa jonction avec Bileum terminal (Figs. 2.41 
et 2.42). Lorsqu't] est distendu par des matieres ou du gaz, le 
caecum peut devenir palpable a travers la paroi anterodaterale 
de Babdomen. Distant d'environ 2.5 cm du ligament inguinal 
(arcade crurale), le caecum est presque emierement revetu de 
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Figure 2.41. 11 eon terminal et gros in test in {y compris fappendke). La muqueuse, la musculature (tenias) f les haustrations et 
les appendices epiploiques (graisseux) du colon sont illustr^s. II n'y a pas de tenias du colon (bandes epaissies de la musculature longi¬ 
tudinal) ou d'apperdices epiploiques au niveau du rectum. 


peritnine et peul etre soulev£ libremenl ; toutefois, k c^cum 
n'a pas de me$o. Grace a sa relative mobiliter le f^rum peuL en 
general etre deplace hors de la fosse iliaque, mais il esi souvent 
fixe a la paroi abdominale laterale par un ou plusieurs plis cae- 
caux du peri toi ne (big. 2A2B). L'ileum terminal pen etre dans 
le caecum obliquement lout en s J y invaginant partidlemenL 
Classiquement, sur la base d'etudes cadaveriques, Lest cette 
disposition qui engendre la formation de deux replis, lun su- 
perieur et fautre inferieur de part et d'autre de ToriOce ileo- 
eaecal ; ils formem la valve ileo-caetale (valvule de Bauhin ou 
des apothicaires) (I ig. 2A2A), Ces plis s'unissem lateralement 


pour former les freins de la valve. I orsque le caecum est dis- 
tendu ou lorsqu'il se contracte, les freins de ta valve ilecvoecale 
se lendent et fermeni la valve, ce qui empeche le contenu cae¬ 
ca I de refluer dans fileum. (dependant, l'observation dirette 
par endoseopie sur des person lies vivantes ne confirme pas 
cette facou de voir. Li musculature circulaire qui entoure I ori¬ 
fice est pen developpee et il cst ties improbable que la valve 
puisse avoir la moindre fonction sphincterienne susceptible de 
controler le passage du contenu intestinal de I ileum vers le car 
cum, Lori free se ferme toutefois par contraction tontque et 
prend alors un aspect papillaire lorsqu'il esL observe du cote 
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Figure 2.42. lleon terminal, caecum et append ice. A. Le 

caecum est remplt avec de fair jusqu’a ce qu'il soit sec puis il est 
ouvert, Observez la valve ileo-caecale et I'orifice ifeaf. Le trem est 
un pli (plus evident sur le cadavre) qui court de la valve ileo-cae- 
caie, le long de la paroi, jusqu’a la jonction enfre le caecum et le 
color ascendant. B. LInterieur du caecum montre ( aspect endo- 
scopfque (vivant) de la valve ileo-caecale. C. Les incidences ap- 
proximatives des diverses localisations de l'appendice sent 
presentees en fonction de I'analyse de 10.000 cas. 
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Vues anterieures 


taecal (Fig. 2.42B). II est possibleque la valve suppose au reflux 
du caecum vers I'ileum lorsque les contractions du caecum pro- 
pul sent son content! vers le colon ascendant ei le colon trans¬ 
verse [ Magee et Dailey, 1986). 

I/appendice (iradiLionnellemem, appendice vermiforme 
[vermiculaire] ; L. vermis, ver) est un diverikule intestinal 
borgne (d une longueur de 6 a 10 cm), qui eoniiem des amas 
de tissu lymphoide. ll sedetache de la face postero-mediate du 
csecum, en dessous de la jonction ileo-c$ca!e. fl possede un 
court meso triangulaire, le meso-append ice, derive de la face 
posterieure du mesemere de I'ileum terminal (Fig. 2.41), Le 


meso-appendice se fixe sur le caecum et sur la panic proximal© 
de l'appendice, La position de ['appendice est variable, mais en 
general elleest retrocaeeale (big. 2.42C). 

Le caecum est irrigue par Tartere ileo-cotique, branche termi- 
nale du I'AMS (Tableau 2.10). L'appendice depend pour sa part 
de Tartere appendiculaire, une branche de Tanere ileo-colique 
La veine ileo-colique, un affluent de la VMS. recolte le sangdu 
caecum et de l'appendice (Fig. 2.43A). 

Les vaisseaux lymphatiques du caecum et de l'appendice re- 
joignent des noeuds lymphatiques presents dans le meso- 
appendice et ensuite se dirigent vers les nesuds lymphatiques 
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Tableau 2.10. Apport arterial dee intestins 
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gauche, jusqu’au colon descendant 

Colon descendant et sigmoide 

Rectale superieure 

Brancbe terminate de I’artfere 
mesenterique supfeneure 

Passe derriere le peritoine, vers le rectum 

Partie proximale du rectum 

Rectale moyenne 

Artfere iliaque interne 

Passe derriere le pferitoine. vers le rectum 

Partie moyenne du rectum 

Rectale infferieure 

Artere honteuse interne 

Traverse la fosse ischio-anale pour se 
rendre au rectum 

Partie distale du rectum 
et canal anal 
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ildo-coliqucs disposes Le long de Fartfcre do Tn£me nom 
(Fig. 2.43B). Leurs vaisseaux efferents about issent aux nceuds 
lymphatiques mesenteriques superieurs. 

L'innervation du c*ecum el de Fappendice esi assuree par des 
fibres sympalhiques et parasympathiques issues du plexus me- 
semerique superieur (\ \& 2.43CJ. Les fibres nerveuses sympaihiques 


prennem leur origine dans la partie thoradque basse de la 
moelle epiniere ; les fibres parasympathiques proviennent des 
nerfs vagues, Les fibres afrerentes en provenance de Fappendice 
accotnpagnent les nerfs sympaihiques jusqu'au segment T10 de 
la moelle epiniere (voir aussi le « Resume de Fin nervation des 
visceres abdominaux » dans ce chapitre). 


Position de I'appendice 

Un appendice r&roctecal setend vers le haut, en direction 
de Fangle colique droit et est habiiuellement libre 
(Fig. 2,42C), SI est habituellemeni sous le peritoine recou- 
vrant le caecum ou ll est sou vent fus ion ne au c^cum on a la 
paroi abdom inale posterieure, 1/append ice peut se projeter 
vers le bas, en direction ou jusqu'a Fentree du bassin, La 
position anatomique de Fappendice determine les symp- 
tomes el le site des spasmes musculaires, lorsque Fappen¬ 
dice est en flam me. La base de Fappendice se trouve a la 
profondeur d'un point siLue a un tiers d'une ligne oblique 
qui joint FL1AS a Fombilic (point de McBurney de la ligne 
spino-ombilicate). 

Appendicite 

Line inflammation aigue de I'appendice est une cause habi- 
tuelle d 'abdomen aigu (douleur severe survenant bRisque- 
men t), Habiiuellement, la pression digitale au niveau du 
point de McBurney entraine un maximum de sensibilite. 
1.'appendicite thez le sujet jeune est genera I ement prove- 
quee par Fhyperplasie des follicules lymphoYdes de Fappen¬ 
dice et qui obstruent la lumiere de celui-ci. Chez les 
personnes plus agees, Fobstmction est provoquee par un fe- 
calithe (coprolithe), une concretion qui se forme autour d J un 
centre de matiere fecale. Lorsque les secretions ne savent pas 
s echapper de I'appendice, celui-ci gonfle et etire le peritoine 
visceral. La douleur de Fappendicite commence habitueile- 
ment de maniere vague dans la region peri-ombilicale du fail 
que les fibres afferentes cntrenl dans la moelle epiniere a 
hauteur de 110. Par la suite, une douleur severe, dans le qua¬ 
drant inferieur droit* provient de Firritation du peritoine pa¬ 
rietal qui tapisse la paroi abdom inale posterieure S'etendant 
a la cuisse et k Farticulation de la hanche la douleur prend un 
caractere plus evident, 

line infection aigue de Fappendice peut entrainer une 
thrombose (coagulation du sang) dans Fa Here append icu- 
laire ; ce qui conduit a Fischemie, a la gangrene (mort lissu- 
laire) et a la perforation aigue de I'appendice, La rupture de 
I'appendice provoque une infection du peritoine (perilmife), 
augmentant la dou leur abdom inale, de la nausee et / ou des 
vomissements et de la rigidity abdominal e (contraction des 
muscles abdominaux). La flexion de la cuisse droite attenue 
la douleur, en relachant le muscle psoas droit, un flechisseur 
de la cuisse. 


Appendicectomie 

La resection chirurgicale de Fappendice (appendicectomie) 
est habiiuellement realisee a Faide d'une section transversale 
ou en treillis (separation des fibres musculaires), centree sur 
le point de McBurney, dans le quadrant inferieur droit (Voir 
les correlations diniques, encadre [bleu| « Incisions chirurgi- 
cales de Fabdomen », dans ce chapitre). Traditionnellement, 
une incision en treillis est effectuee perpendiculairement a la 
ligne spino-ombilicale mais, une incision transversale est 
couramment pratiquee egalemeni Lechoix du site d'incision 
et de son type snnt a la discretion du chimrgien. Lorsque I'ap¬ 
pendice bien enflammeest typiquement a la profondeur du 
point de McBurney, le site de la douleur maxi male et de la 
sensibilite indiquent la localisation reelle, l^a description qui 
va suivre donne les grandes lignes de Fanatomie clinique de 
Fappendicectomie - pas la technique chirurgicale, 

Apres Fincision de la peau et du tissu sous-cutan^, Fapo- 
n^vrose de Foblique exteme est incisee le long des lignes de 
ses fibres. Une ouverture est ensuite pratiquee, de la meme 
maniere, dans les muscles oblique interne et transverse de 
Fabdomen, en evitant done leur innervation, Le nerf ilio hy- 
pogastrique est idemifie entre les plans musculaires et re¬ 
eling le fascia transversal is et le peritoine sont incises et le 
caecum est libere dans la plaie chirurgicale. L'appendice se 
trouve a la convergence des trois tenias du colon. Par conse¬ 
quent, si Fappendice n'est pas evident, un des tenias peut etre 
suivi jusqu'a sa base. Le meso-append ice conienant les vais- 
seaux appendiculaires est fermemem ligature et sectionne, La 
base de Fappendice est saisi et Fappendice et excise ; le moi- 
gnon est habituellemem cauterise et enfoui dans le caecum. 
L'tncision est ensuite reference plan par plan, Comme 
chaque muscle court dans une direction difference, ['incision 
est bien protegee lorsque les couches retoument a leur posi¬ 
tion normale. 

Dans des cas inhabituel de makoiation dc Vintestin ou de 
I'absence de descente du caecum, Fappendice ne se trouve pas 
dans le quadrant inferieur droit (Moore et Persaud, 2003), 
Lorsque le caecum est haul situe (caecum subhepatique), Fappen¬ 
dice se trouve dans Fhypochondre droit et la douleur se mani- 
feste a cei endroit et non pas dans le quadrant inferieur droit. 

Laparoscopie 

Lorsqu un diagnostic n esl pas evident, Fexamen du eonienu 
de Fabdomen avec un laparoscope , introduit a travers une ► 
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petite incision dans la paroi antdro-laterale de babdomen 
est utile pouretablir la differences litre une appendicite ai- 
gue et une autre cause de douleur abdominals, y compris 
les maladies inflammatoires du bassin, La laparoscopic a 
ete utilisee depuis des annees, par les gynecologues pour 
evaluer b£tat des femmes qui souffrent de douleurs abdo- 
minales basses (Soper, 2000). En outre, la laparoscopie esi 
utilises pour enlever la vesicule bibaire el l'appendice 
dans le iraitement d'une obstruction intestinale. O 


RESUMt RtCAPlTULATIF* Le gras intestin consiste en caecum, 
appendice, colons ascendant, transverse, descendant et sig- 
moide, rectum et canal anal. II est caractense par la presence 
des tenias du cdlon, des haustrations, des appendices epi- 
ploiques et par son calibre pfus large que celui de bintestin 
grele. Le gros intestin commence a la valve ileo-c^cale ; mais, 
sa premiere partie, le caecum, est une poche qui pend en des- 
sous de la valve. Le caecum, en forme de poche, la partie la plus 
large du gros intestin, est completement intraperitoneal et est 
depourvu de meso, de sorte qu'il est mobile dans la fosse 
iliaque droite. La valve ileo-caecale est une combinaison d J une 
valve et d J un sphincter faible, qui s'ouvre activement de ma- 
niere periodique pour permettre I'entree du contenu ileal et 
formant, surtout passivement, une valve unidirectionnelle 
entre Y ileum et le caecum qui empeche tout reflux. L'appendice 
est un diverticule de bintestin, riche en tissu lymphoide, qui pe- 
netre dans le caecum par sa face media le, babituellement en 
profondeur du point situe a l f union du tiers lateral avec les deux 
tiers mediaux de la ligne spino-ombilicale. Le plus souvent bap- 
pendice occupe une position retro-caecale, mais, dans 32 % des 
tas, il descend dans le petit bassin Le caecum et l'appendice 
sont vascularises par des branches des vaisseaux ileo-caecaux. 

Colon 

Le colon est decril comme ayant quatre parties - ascend ante, 
transverse, descendants el sigmoide - qui se succedem el dessi- 
neiu une arcade ou « cadre colique » (Fig. 2.41). Le colon se 
irouve d'abord a droite de bintestin grele puis, successivement, 
aU'dessus, en avant, a gauche et finalement en dessous de lui. 

Le colon ascendant esL la deuxieme partie du gros intestin. 11 
monte dans la partie droiLe de la cavite abdominale, du c^nim 


jusqu'au lobe droit tlu foie puis il se coude vers la gauche au ni¬ 
veau de bangle colique droit (courbure ou angle hepatique). Plus 
£troit que le csecum, le colon ascendant occupe une position re¬ 
tro peritonea I e, sur le cote droit de la paroi abdominale poste- 
rieure 11 est revetu de peritoine sur ses faces aiuerieure, laterale et 
media le ; tomefois, chez environ 25 % des individus, il possede 
un court meso. Le colon ascendant est separe de la paroi abdo¬ 
minale amero-laterale par le grand omentum (grand epiploon). 
Un si lion vertical, profond, borde par le peritoine parietal, la 
gouttiere paracolique droite , se irouve entre la paroi laierale du co¬ 
lon ascendant et la paroi abdominale adjacente (Eig, 2.3M). 

Les arteres du colon ascendant et de I'angle colique droit 
(angle hepatique) sont des branches de LAMS ; ce snni les ai- 
teres ileo-colique (colique droite inferieure ou ileo-caeco-appendL 
cuiaire) et colique droite (colique droite superieure) 
(Tableau 2.10). bn general, ces aneres s'anastomosent entre 
el les et avec la branche droite de l art ere colique moyenne , la pre¬ 
miere d une serie d'arcades anastomotiques mntinuees par les 
aneres coliques gauches et sigmoidiennes pour former un che- 
nal arteriel continu, bartere marginale (mere juxtacolique), qui 
court parallelement, sur loute la longueur du colon, pres de son 
bord mesenterique. 

Le drainage veineux du colon ascendant est assure par les 
veines ileo-colique (colique droite inferieure ou ileo-cseco-ap- 
pendiculaire) el colique droite (colique droite superieure}, tri 
butaires de la VMS (Fig. 2.43A). I es vaisseaux lymphaliques 
abouiissent successivement dans les noeuds lymphaliques epL 
coliques et paracoliques, a cote des nceuds ileo-coUques, coliques 
droits intermedia ires et, de la, dans les nceuds mesenteriqucs su¬ 
perieurs (Eig. 2.4311). Les nerfs du colon ascendant sont issus du 
plexus nerveux mesenterique supeneur (! ig. 2.43C). 


Colon ascendant mobile 

Lorsque la partie inferieure du colon ascendant a un 
meso, le caecum et le colon sont anormalement mobiles. 
Cette condition, presente chez environ 11 % des indivi- 
dus, pent provoquerun wtfi'ufus du colon (L volvo, rouler), 
entrainant une obstruction de bintestin a la suite desa tor¬ 
sion. Une ftECOpexif peui eviter un volvulus et une obs¬ 
truction eventueile du colon, Hans ce precede d'ancrage, 
un tenia du caecum el le colon ascendant sont fixes a la pa- 
roi abdominale. O 


Figure 2,43. Veines, lymphaliques et innervation du gros intestin et de l'appendice. A. Le drainage par les veines me- 
senteriques superieure et inferieure correspond a la distribution des arteres homonymes. La VMI est habitue lie ment une branche colla- 
terale de la veine splenique (comme montre ici) qui fusionne avec la VMS pour former la veine porte. B. De n’importe quelle partie du gros 
intestin, la lymphe s'ecoule, de maniere sequentiefle, (1) de I'intestin vers les nceuds epicoliques ; (2) des nceuds paracoliques le long du 
bord mesenterique ; (3) des nceuds (meso)coliques intermedia ires, le long des arteres coliques (ileo-, droites, moyenne et gauches) et 
ensuite (4) dans ies nceuds mesenteriques superieurs et inferieurs qui les drarnent habituellement a Taide des troncs intestinaux, vers la 
citeme du chyle. C. Les fibres sympathies presynaptiques des niveaux T10 & L2 de la moelle epiniere passent par les nerfs spianch- 
niques thoraciques et lombaires jusqu'aux neurones postsynaptiques des ganglions (prevertebraux) superieurs et inferieurs. Les fibres 
sympathiques postsynaptiques cheminent le long des arteres coliques pour atteindre le gros intestin. Les fibres parasympathiques pre¬ 
synaptiques des nerfs vagues (NC X) passent egalement le long des arteres coliques pour atteindre le caecum, le cdlon ascendant et la 
plus grande partie du cdlon transverse. D. Les fibres parasympathiques presynaptiques des niveaux S2 a S4 de la moelle ^piniere pas¬ 
sent par les nerfs splanchmques pelvlens jusqu’aux plexus hypogastriques (pelviens) et continuent par la vole de nerfs ascendants de 
deux plexus droit et gauche (le plexus gauche n’est pas reprdsente), pour atteindre le colon sigmoTde, le colon descendant et la parti Sa 
plus distale du cdlon transverse. Les fibres de la douleur de la plus grande partie du gros intestin suivent les fibres sympathiques, de ma¬ 
nure retrograde, jusqu'aux ganglions sensitifs des nerfs spinaux T10 a L2 ; les fibres de la douleur du colon sigmoide distal et du rectum 
suivent un trajet retrograde, le long des fibres parasympathiques jusqu'aux ganglions sensitifs des nerfs spinaux S2 a S4. 
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Le colon transverse (environ 45 cm de longueur) est la iroi- 
sieme partie, la plus longue et la plus mobile du gros inieMin 
{Fig. 2.41). II traverse Tabdonien de Vangie colique droit (angle 
hepatique) a I'angle colique gauche (angle splenique) ou i! sc 
cotide vers le bas pour se prolonger par le colon descendant. 
L'angle colique gauche (courbure ou angle splenique du edion) 
esi generalemem plus haul situe, plus aigu et moins mobile que 
Tangle colique droit (angle hepatique). 11 occupe Tavarit de la 
panie inferieure du rein gauche et est fixe au diaphragme par le 
hgrtmenf phrenico-colique (ligament phreno-colique gauche) 
(Fig, 2.20), le meso du colon transverse, le mesocolon transverse, 
descend snuvent plus has que le niveau descretes iliaques ; il ad¬ 
here ou est fusionn£ a la paroi posterieure de la bourse omentale 
(cavite du grand epiploon). La racine du mesocolon transverse 
{Fig. 238A) longe le bord inferieur du pancreas el entre posie- 
rieuremem en rontinuite avec te peritoine parietal. Suspendu a 
son meso et libremeni mobilisable, le colon transverse descend 
d'habitude jusqu'a Tombilic (venebre L3) (Fig, 2.44A) ; sa po¬ 
sition peul cependant varier notamment chez les personnes 
minces et de grande taiile oil il peul plonger jusque dans le has- 
sin (Fig. 2.44/i), 



(A) Vue antero-posterieure 



Figure 2.44. Effet de la forme du corps (habitus) sur la 
position du colon transverse. A. Un individu hypersthe- 
mque, avec un thorax court et un abdomen long a un colon trans¬ 
verse place haut. B. Les individus avec un aspect physique grete 
ont un colon transverse qui descend dans le bassin. 


l/imgation arterielle du colon transverse est principalement 
sous la dependence de Tartere colique moyenne ('Tableau 2.10), 
une branche de TAMS ; toutefois, les arteres coliques droite et 
gauche peuveot egalement pariicipera cefte irrigation via des ana¬ 
stomoses, faisant partie des arcades anastomoitques qui sont a 
Torigine de Yanere marginal (artere juxiacoliqtie). Le drainage 
veineuxdu colon transverse est tributairede la VMS (Fig. 2.43A). 
Le drainage lymphatique du colon transverse aboulit aux rtceuds 
lymphaliques coliques moyens (ganglionsdu colon transverse) 
qui, a leur tour, sont draines vers les nceuds fyrttphatiques TnesenU^ 
riques superieurs (Fig. 2.43/?). 

Les nerfs du colon transverse sont principalement issus du 
plexus nerwux mesentenque superieure t accompagnent les arteres 
coliques droite eL moyenne (Fig. 2.43C). Ces nerfs contiennem 
des fibres sympathiques et parasympathiques (vagales) et les af- 
Terences viscerales (voir aussi le « Resume de Tinnervatton des 
visceres abdominaux » dans ce chapitre). 

.Le colon descendant occupe secondairemeni une position re¬ 
trope ri ton eale, depuis Tangle colique gauche (angle splenique) 
jusqu'a la fosse iliaque gauche, ou il se prolong? par le colon sig¬ 
moide (Fig. 2.41), Ijc peritoine revel ses faces anterieure, me- 
diale el laterals et le fixe sur la paroi abdominale posterieure 
fiien qui l soil retroperitoneal, le colon descendant presen le un 
court meso qui s'observe surtout dans la fusse iliaque, chezenvi 
ron 33 % des individus ; toutefois, ce meso n'est cependant pas 
suffisamment long pour permettre un volvulus du colon, le co¬ 
lon descendant entre en rapport avec le bord lateral du rein 
gauche et, en avant, il est separe de la paroi abdominale antero- 
laLerale par les anses de Tintestin grele (note du traducteur), 
Comme pour le colon ascendant, le colon descendant a une££?uf- 
tiere paracolique (gauche) le long de son bord lateral {Fig. 2.38A). 

le colon sigmoide caracterise par sa courbure en forme de 
« S », de longueur variable (environ 40 cm) reunit le colon 
descendant au rectum (Fig. 2.41) I e colon sigmoide s'etend de 
la fosse iliaque gauche jusqu'au niveau de la 3 C vertebre sacra le 
oil il s'unit au rectum. Situee a 15 cm environ de I'anus, la jonc- 
tion reao-sigmotdmme correspond a la fin des bandeletLes mus- 
culaires (tenias du colon). La presence d'un meso, generalemenl 
assez long, con fere au colon sigmoide une liberie considerable 
de mouvement, surtout dans sa parlie moyenne. 1 a racine du 
mesocolon sigmoide est conformee en « V » inverse ; eile 
s'etend d'abord vers le haul el medialement en suivanl les vais- 
seaux iliaques externes puis elle slnflechil en has et mediale- 
meni, depuis la bifurcation des vaisseaux iliaques communs 
jusqu'a la face anterieure du sacrum. L'apex de la racine du me¬ 
socolon sigmoide est en rapport dans le plan retroperitoneal 
avec Vureitre gauche el la bifurcation de Tartere iliaque com 
mune gauche, Des appendices epiphiques ires developpes sont 
presents sur le colon sigmoide, mais ils disparaissem ou le 
mesocolon sigmoide se termine. Les tenias du colon sestonv 
penteux aussi a mesure que la musculature iongiludinale s'eiale 
pour former une couche continue amour du rectum. 

L'irrigation des colons descendant et sigmoide est assume par 
les arteres colique gauche (colique gauche superieure) et siginoT 
diennes (colique gauche inferieure), branches de Tartere me- 
senterique inferieure (lableau 2.10), Par consequent, a peu 
pres au niveau de Tangle colique gauche, une second? transition 
se pruduit dans la vascularisation de la parlie abdominale du 
iractusdigestif : TAMS se distribue a la partie proximale par rap¬ 
port a Tangle colique gauche (imestin moyen embryonnaire) et 
Tartere mesenterique inferieure fournit le sang a la partie distale 
par rapport a cet angle (imestin embryonnaire posterieur). les 
arteres sigmotdiennes descendeni obliquemem vers la gauche et 
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sedivisemen branches ascendanteset descendantes. La branche 
la plus elevee de I'artere sigmoid Jen ne superieure s'anastomose 
avec fa branche descendantc de Tartere colique gauche, formant 
ainsi une partie de Varierc marginale du colon. Le sang veineux 
des colons descendant et sigmoide esl achemine par la twine me- 
sentMque i nferieiue vers la veine splenique puis vers le foie par la 
veine pone (bigs, 2A3A el 2.88). 

Les collecteurs lymphatiques des colons descendant el sig- 
moide iransporteiit la lymphe vers les nceuds epical iques el pa- 
racoliques puis vers les nceuds coliques intermediaires, 
dissembles le longde Tanere colique gauche (Fig. 2.43B), De la, 
la lymphe passe dans les noeuds lymphatiques mesenteriques 
inferieurs, echelonnes le long de Tartere homonyme. Toutefois, 
la lymphe en provenance de Tangle colique gauche (angle sple- 
nique) pent aussi rejoindre les rmuds mesenteriques sup&ieurs. 

Les fibres sympalhiques el parasympathiques des colons 
proximaux a Tangle colique gauche cheminem ensemble dans 
les plexus de Tacme abdominale via ceux qui entourent les 
branches arterielles de la partie abdominale du tractus digestif 
(Fig. 2.43C) ; toutefois, au-dela de Tangle colique, el Les sui- 
veni des chemins separes. L,es nerfs sympathiques pour les co¬ 
lons descendant et sigmoide proviennent de la partie lombaire 
du ironc sympathique via les nerfs splanchniques (abdomino- 
pelviens), du plexus mesenterique superieur et des plexus pe- 
riarteriels qui suivent Tart&re mesenterique inferieure et ses 


branches. 1. innervation parasympathique esl assuree par les 
nerfs splanchniques pelviens , via le plexus et les nerfs du plexus 
hypogastrique inferieur (pelvien) qui remontent reiroperilo- 
nealemem des plexus independamment des aneres destinees a 
cette partie du lube digestif (Fig. 2.43D). En direction de la 
bouche jusqu'au milieu du colon sigmoide les fibres a ffe rentes 
viscerales, qui vehiculent les sensations de la douleur, suivent 
un trajet retrograde, retroperitoneal, avec les fibres sympa 
thiques, jusqu'aux ganglions sensitifs de la moclle epiniere tho- 
raco-lombaire, alors que cel les destinees a Tinformation reflexe 
cheminem avec les fibres parasympathiques jusqiTaux gan¬ 
glions sensitifs vagaux. Du cote distal, a partir du colon sig¬ 
moide toutes les fibres afferentes viscerales circulent, de 
manure retrograde, jusqu'aux ganglions sensitifs des nerfs spi¬ 
na ux S2 a 54 (voir aussi le * Resume de Tinnervation des vis- 
ceres abdominaux » dans ce chapitre) 

Rectum et canal anal 

Portion terminate fixe du gros iniestin, le rectum (en majeure 
partie et primitivement retroperitoneal el sous peritoneal) entre 
en continuite avec le colon sigmoide au niveau de la ver- 
tebre S3, Cette jonctinn se situe a Textremite inferieure du me¬ 
socolon sigmoide (Fig. 2.41). Inferieurement, le rectum se 
prolonge par le canal anaL Ces parties du gros intestin som de- 
critesdans le Chapitre 3 


Colite, colectomie, ileostomie et 
colostomie 

Une inflammation chronique du colon (cotfic ukereuse, ma- 
ludie de Crohn) se caracterise par une inflammation severe et 
une ulceration du colon et du rectum. Dans certains cas, une 
colectomie est pratiquee ; au cours de celle-ci, Tleon terminal, 
le colon et le rectum ainsi que le canal anal som reseques. 
Une t'tofomre est alors tnise en place pour elablir une ouver- 
ture entre Tileon et la peau de la paroi abdominale antero-la- 
terale (Fig. B2.16A). Parfois, une colostomie est realisee pour 


permettre une ouverture cutanee artificielle du colon 
(I ig,B2.16B). etablit un anus artificiel 

entre la peau et le colon sigmoide. 

Colonoscopie 

L'interieur du colon peut etre observe et photographic a 
Taide d'un precede appele colonoscopie ou coloscopie 
(Fig. B2.17A), en utilisant un endoscope allonge habituel- 
lemeni un calonoscopc a fibres optiques (Fig. B2.17B). L'en- 
doscope est un tube flexible introduit dans le colon par ► 




Vues anterieures 



Figure B2-16- A, lleostmie, B. Colostomie. 
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C6lon transverse 

Colon descendant 

Colo noscope flexible 

Colon ascendant 
Presence de 
dived ecu les 
Colon sigmolde 


Rectum 



(B> 



Diverticules 


Vue anterieure 


Figure B2.17. Examen du gros intestin. A. Le precede de colonoscopic est illustre. B. Les parties d'un colonoscope sent pre¬ 
sentees. C. La diverticulose du colon peut etre photographies a I'aide d'un cotonoscope. D. Les diverticules dans !e colon sigmoide 
sent montres. 


1'anus et le rectum {Pig. B2 17 A). De petits instruments peu- 
vent etre passes a travers le colonoscope et utilises pour rea- 
liserde petites interventions chirurgicales, comme ou biopsie 
ou la resection de polypes. La pi opart des tumeurs clu gros in- 
testins siegent au niveau du rectum ; environ 12 % d'entre 
elks se trouvent pres de la (onetion recto-sigmoide. L'ink- 
rieur du colon sigmoide s'observe a I'aide d'un sigmoidoscope 
(sigmoscope), un court endoscope, dans un precede appele 
sigmoidoscopk. 


Diverticulose 

l a diverticulose est un trouble dans lequel de nombreux 
faux diverticules (evaginations externes de la muqueuse du 
colon) se developpem le long de I'intestin. bile affecte priiv 
ripaiement les gens d'age moyen et les personnes agees. La 
diverticulose se rencontre habituellemenl (60 %) sur le co¬ 
lon sigmoide (Fig. B2.17C & D). Les diverticules du colon ne 
sont pas de vrais diverticules paree qu'ils ne sont que des^ 
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protrusions de la muqueuse a travers des points faibles 
(separations} de la paroi, entre les fibres muscu lakes plu- 
tot qu'un processus affectani tome la paroi du colon. I Is 
son! le plus souveni presents du cote mdsemerique des 
deux tenias non mesenteriques du colon, ou les arteres 
nourricieres perforent la couche musculaire pour at- 
teindre la so us-muqueuse. Les diverticuks som suscep- 
tibles de s'infecter ou de se rompre, conduisam a une 
diverticuiite, et Ms peuvent deformer ou eroder les art&res 
nourricieres el donner des hemorragies. La diveniculose 
sedeveloppe probablement chez des personnes soumises 
a un regime riche en fibres. O 


RESUME RECAPITULATE. Le colon est decrit com me ayant 
quatre parties : ascendante, transverse, descendante et sig- 
moide. Le colon ascendant, secondairement retroperitoneal, 
est la continuation superieure du caecum, s'etendant depuis le 
niveau de la valve ileo-uecak jusqu'a Tangle colrque droit. Le 
colon transverse suspendu par le mesocolon transverse, com¬ 
pos entre les deux angles coliques droit et gauche, est la par- 
tie la plus longue et la plus mobile du gros intestin. Le niveau 
jusqu'ou il descend varie fortement en fonction de Thabitus 
(type corporel). Le colon descendant occupe une position se¬ 
condairement retroperitoneal?, entre Tangle colique gauche 
et la fosse iliaque gauche ou il se continue par !e colon sig^ 
moide, Le colon sigmoide, au trajet type en S, suspendu par le 
mesosigmoide est tres variable en longueur et en disposition ; 
il se termine a la jonction recto-sigmoidienne. Les tenias, les 
frustrations et les appendices epiploiques disparaissent a 
cette jonction, situee anterieurement par rapport au troisieme 
segment sacral. 

Au cote proximal de Tangle colique gauche, le gros intestin 
(caecum, append ice, colons ascendant et transverse) est vascu- 
larise par des branches des vaisseaux mesenteriques superieurs; 
distalement a cet angle, k colon (descendant, sigmofde et la 
partie superieure du rectum) est tributaire des vaisseaux me¬ 
senteriques inferieurs L'angle colique gauche marque egale- 
ment la separation entre les innervations pa re sympathises 
craniate (vagale) et sacrale (splanchnique pelvienne) du tube 
digestif. Les fibres sympathtques sont acheminees au gros in¬ 
testin par les nerfs splanchniques abdomino-pelviens (petits 
et lombaires) des ganglions (mesenteriques superieur et infe- 
rieur) de la chains prevertebrale via des plexus penarteriefs. 
Le milieu du colon sigmoide marque la division de Tinnerva- 
tion sensitive du tractus digestif abdominal. Du cote proxi¬ 
mal, les fibres afferentes viscerates pour la douleur cheminent, 
de maniere retrograde, avec les fibres sympathiques jus- 
qu'aux ganglions sensitifs spinaux alors que les fibres qui 
concernent I'information reflexe accompagnent les fibres pa- 
rasympathiques jusqu'aux ganglions sensitifs vagaux. Distale- 
ment ces deux types de fibres afferentes circulent avec les 
fibres parasympathiques jusqu r aux ganglions sensitifs spi¬ 
naux. 


Rate 

La rale est une masse charnue, ovoide, habituellement violacee, 
de la taille et de la forme d'un poing Pile est relativement deli 
cate et conslilue Torgane abdominal le plus vulnerable. La rate, 
imraperitaneale, se localise dans le quadrant abdominal supe¬ 
rieur gauche ou hypochondre, ou elte esi protegee par la cage 
Lhoracique inferieure (Fig. 2A5A et 2.46) Organe lympha- 
tique le plus volumineux, die participe au system? de defense 
du corps en tant que site de proliferation des lymphocytes (glo¬ 
bules blancs) et de surveillance de la reponse immunitaire. 
Avant la naissance, elk constitue un organe hematopoietique 
(formateur de sang) mais, apres la naissance, die est impliquee 
principakment dans Tidentification, la suppression et la des¬ 
truction des globules rouges (GR) uses ainsi que des plaqueiles, 
dans k recyciage du fer el de la globine. 1:1k sen de reservoir de 
sang, stockant les GR cl les plaqueiles, et, dans une cenaine me- 
sure, elk permet une sorte « d f autotransfusion », en reponse a 
un stress impose par une hemorragie. Malgre sa dimension et 
les nombreuses functions utiles et importames qu'elle accom- 
pi it, elle n'est pas un organe vital (pas necessatre au main lien 
de la vie). 

Pour realise! ces fonctions, la rate est une masse molle, 
vasculaire (sirtusoTdak), avec une capsule fibro-elastique de¬ 
licate, entierement revetue de peritoine, sauf au niveau du 
hile lieu de penetration ou de sortie des branches des arkre 
et veine spieniques (Pig. 2,45/3). En consequence, die est ca¬ 
pable d'expansion marquee ainsi que d'une contraction re¬ 
lative ment rapide. C'esi un organe mobile bien que, 
normalemem, die ne descend pas au-dela du rebord costal ; 
elk repose sur Tangle colique gauche. Pn a mere, elk est se- 
paree des 9 e , 10 e et 1 l e cotes gaudies par le rticessus costo- 
diaphmgtnatujue, Tex ten si on inferieure, virtudle, de la cavite 
pleuraie r entre le diaphragme et la cage lhoracique (voir 
Chapilre 1). Ses rapports sont les suivants : 

■ En avant : Testomac. 

• En arriere : la partie gauche du diaphragme qui la separe de 

la pkvre, du poumon el des cotes 9 a 11. 

• En has : l'angle colique gauche (angle splenique). 

• Medialemeni : le rein gauche. 

La taille, le poids et la forme de la rate sont sujets a d'impor- 
tantes variations ; en general, sa longueur atteirn 12 cm et sa 
largeur, 7 cm. La forme et la taille de la rate correspondent 
grosso modo a cel les d'un poing ferine. La face diaphragma- 
lique de la rate est convexe et s'adapte a la concavite du dia¬ 
phragme. Ses bords anterieur et superieur som aigus et souvem 
munis d'incisures alors que son extremite posterieure (me¬ 
dial?) et son bord inferieur sont arrondis. 

t^i rale contient normakment une grande quantile de sang 
qui est periodiquemeni expulse dans la circulation par Taction 
de la musculature lisse preseme dans sa capsule et ses trabecuks 
conjonctives, Le volume sanguin important qui parcoun les ca- 
pillaires et les sinusoides de la rale se refleie dans la taille de Tar- 
tere et de la veine spieniques. La rate est entouree d'une capsule 
fibreuse, composee d'un tissu conjonctif fibro-elastique, dense 
et irregulier(Fig. 2.45C) qui contient aussi quelques fibres mus¬ 
culaires lisses. La capsule de la rates'epaissk a la hauteur du hile 
Des trabecules se d^tachent de la face profonde de la capsule et 
servent de vecteurs aux vaisseaux sanguins qui alimentenl la 
« pulpe » ou tissu parenchymateux de la rate (Eig, 2 .45C), 

(suite & la page 284) 
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Empreinte renal e 

21. Empress coJique 

22. Empreinte gastnque 


Pulpe 

Sinusoide 


Figure 2.45. La rate. A. Uanatomie de surface de la rate et des organes 
associes est presentee. B_ La face visc^raie de la rate est exposee. Les in¬ 
cisures du bord superieur sent caracteristiques Les concavites de la face 
viscera! e sont les empreintes formees par les structures en contact avec la 
rate. Pane., site de contact avec la queue du pancreas G. La structure in¬ 
terne de la rate est presentee, y compris la capsule, les travees et la pulpe. 


(A) Vue anterieure 
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Ligament spleno-renal 
les vaisseaux 
pleniques et la queue 
lu pancreas 


- Vaisseaux gastriques’l Ligament g astro- 
courts ; vaisseaux > spienique qui leur 
gastro-epiptoTques J livre passage 
gaudies 

Bord supeneur 
(incisures) 


Extremite 
anterieure 
du bord 


Bord inferieur 


Artere entouree par 


Figure 2.46. Pancreas* voies biliaires et rate, A. Le pancreas, les voles biliaires extrahepatiques, les conduits pancreatiques et le 
duodenum sont represenles. B. L’entree du conduit choledoque et du conduit pancreatique dans le duodenum par Tampoule hdpato-pan- 
creatique — la dilatation dans la papille duodenale majeure qui reqoit normalement le conduit choledoque et le conduit pancreatique prin¬ 
cipal - est montree. Les sphincters de muscle lisse entourent les conduits choledoque et pancreatique ainsi que I'ampoule 
hepato- pancreat tq ue, C. L'interieur de la parlie descendante du duodenum fait voir les paptlles duodenales majeure et mineure. Ilya une 
coiffe sur la papille duodenale majeure ou s’ouvre Tampoule hepato-pancreatique. Le conduit choledoque et !e conduit pancreatique prin¬ 
cipal souvrent separement dans la papille, dans environ 5 % des cas. le conduit pancreatique accessoire s'ouvre dans la papille duode¬ 
nale mineure. D. La structure du tissu acineux (producteur d'enzymes) est illustree, La photographie du pancreas montre les acini et les 
Slots pancreatiques. 
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Li rate entre en rapport avec la face posterieure de Testomac 
et est reliee a sa grande tourbure par le ligament gasiro-spldnique 
(epiploon gastro-splenique) ; die est par ailleurs reliee au rein 
gauche par Je ligament spleno-renal (Fig, 2.22) nu lieno-renal 
(epiploon pa ncr&itico-Splenique). Ces ligaments, qui contien- 
nent les vaisseaux spleniques. se fixent sur le bile de la face me- 
diale de la rate (Fig. 2.45B). Le bile de la rale est souvem en 
contact avec la queue du pancreas et constitue la Iimite gauche 
de la bourse omenta le (arriere-cavite du grand epiploon). 

L artere splenique, la plusgrosse branchedu troncctdiaque, 
suit un irajet sinueux le long du bord superieur du pancreas, en 
a mere de la bourse omentale et en avant du rein gauche 
(Fig. 2.4 7A et 2.48A). Lorsqu elle s'insinue eiure les feuillets du 
ligament spleno-renal (epiploon pancreatico-splenique), elle se 
divise en 5 branches ou da vantage qui penetrent dans le hile. 
Les differentes aneres de la rate ne s'anastomosem pas eiure 
dies, de sorte que la rate est subdivisee en un certain nombre de 
segments vasculaires : deux dans 84 % ties cas et trois dans les 
autres, avec des plans a vasculaires entre eux, rendant possible 
une splenettomie subiotaie (voir I'encadre cljnique, encadre 
|bleu|, « Splenectomie et splenomegalie dans ce chaphre). 

Plusieurs veines emergent du hile de la rate et se rassemblent 
pour former la veine splenique (l ig. 2.46A et 2.47B). Dans la 
majcure partie de son irajet, cdle-ci chemine en arriere de la 
queue puis du corps du pancreas ; elle est rejointe par la veine 
mesenterique inferieure. Derriere le col du pancreas, la veine 
splenique (qui forme le plus souvent a ce niveau un tronc 
spleno mesenterique) s'unit a la veine mesenterique superieure 
pom former la mine porte. 


Apres avoir franchi les nteuds lymphatiques du hile, les vass- 
seaux lymphatiques de la rale cheminent en compagnie des 
vaisseaux spleniques vers les nceuds lymphdtirfues pancreatico-sple 
r tuples (ganglions de la chaine splenique) (f ig. 2.48A). Ceux-ci 
sent situes au contact de la face posterieure et du bord superieur 
du pancreas. Les nerfs de la rale sonl issus du p/om arliaque 
(Fig, 2,48B) et la plupart atieigneiu leur cible en suivant les 
branches de I'artere splenique ; leur fonction est essent id le¬ 
nient vasomoirice. 


Rupture de la rate 

Bien que la rate soil protegee par les cotes 9 a 12, elle est 
un des organes abdominaux le plus souvent traumatise 
Des coups severes du cote gauche peuvent fracLurer une 
ou plusieurs de ces cotes en fragments pointus suscep- 
tibles de lacerer la rate. En outre, des contusions dans 
d'autres regions de Tabdomen peuvent creer une augmen¬ 
tation soudaine el importante de la pression imra-abdo- 
ntinale (parex. f un coup de volant devoiture ou le guidon 
d'une motocydeite) entrainant la rupture de la fine cap¬ 
sule de la rate et du peritoine qui la recuuvre, avec inter¬ 
ruption du parenchyme mou de la rate (rupturede la rate). 
Dans ce cas, il y a une hemorragie profuse (h&nairagie m- 
tmperuoneah) et choc traumatique. ► 
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Figure 2,47, Apport arteriel et drainage veineux du pancreas, Du fait des rapports etroits entre le pancreas et le duodenum, 
leurs vaisseaux sont en tout on en partie les merries. 
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(A) Noeuds lymphatiques 


Code 

□ Noeuds lymphatiques 
pancreatico-splen iq u es 

■ Noeuds lymphatiques ccefiaques 

□ Noeuds lymphatiques 
mdsentdhques sup6rieurs 

■ Noeuds lymphatiques pyionques 

□ Noeuds lymphatiques hdpatiques 


Nerf \tague 

Nerfs splanchmques 
abdomtno-pelviens 
(grand, petit, imus) 

Ganglion, tronc et 
plexus cceliaques 

Tronc 

sympathique 
et ganglion 
(portion 
iombaire) 

Ganglion 
mesentenque 
supeneur. 
plexus et 
artere 

Tronc 

sympathique 
et ganglion 


(B) Nerfs 

Vues anterieures 



Code 


□ Nerfs sympathies 

□ Nerfs parasympathiques 
I Ptexus (sympathiques et 

parasympathiques} 


Figure 2.48, Drainage lymphatique et innervation de la 
rate et du pancreas. A. Les fieches indiquent le flux de la 
lymph e vers les nceuds lymphatiques. S. Les nerfs du pancreas 
sont des nerfs autonomes tssus des plexus cc&liaque et m£sent£- 
rique sup6rieur. Un reseau dense de fibres nerveuses passe du 
plexus ccetiaque dans la rate, le long de fartere sptenique, La plu- 
part sont des fibres sympathiques postsynaptiques pour les 
muscles lisses de la capsule splenique, des trav^es et des vais- 
seaux intfaspl£niques. 


Splenectomie et splenomegalie 

La reparation d'une rate rompue eat difficile ; par conse¬ 
quent, une splenectomie (abiadon de la rate) est sou vent 
realisee pour preventr la mort de la personne a la suite 
d'une hemorragie. La splenectomie subtotak (panielle), lore- 
qu'elle est possible, esl suivie dune regeneration rapide. 
Me me une splenectomie while n'a pas de gran des conse¬ 
quences, chez i'adulte, du fait que la plupart des fonctions 
qu'elle exerce sont effectuees par d'autres organes reiicuio- 
endoiheliaux (par ex., le foie et la moelle osseuse). Mais, 
il y a une plus grande susceptibility a cenaines infections 
bacieriennes. lorsque la rate est malade, par exemple, a la 
suite d'une leucemie granulocytique (taux eleve de leuco¬ 
cytes et de globules blancs dans le sang), elle pent aug- 
men ter de volume, de dix fois ou davantage par rapport 
a la normale, et atteindre un poids de 100 a 250 gr 
(spienomegalie). L H engorgement de la rate accompagne 
parfois Thypenension (pression sanguine elevee). Habi- 
tuellenient, la rale n'esl pas palpable chez I'adulte ; gene¬ 
ra lenient, si son bord inferieur peut etre detecte a la 
palpation du rebord costal gauche, a la fin de I'inspiration 
(Fig. B2.18A), sa taillea augmeme d'environ trois fois par 
rapport a la normale Une splenomegalie survient egqle- 
mern dans certaines formes d'anemies hemolytiques ou 
granulocytiques dans les quel les les globules rouges ou les 
globules blancs sont detruits a un taux anormalemem 
eleve (Fig. B2.IEB). Dans de tels cas, une splenectomie 
peut sauver la vie. 



Figure 82.18. Examen de la rate. A. Demonstration 
d’une palpation de la rate. 8. Cette rate de 4200 gr a 
trouvee a I’autopsie. 

Rate(s) accessoire(s) 

Une ou plusieurs rates accessoires peuvent se former a 
cote du htle de la rate ; el les peuvent etre partiellemem ou 
totalement induses dans la queue du pancreas, entre ► 
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Figure 82,19, Sites potentiels des rates acces¬ 
ses res, Les points indiquent ou des rates accessoires peu- 
vent se rencontrer 


les feuillets du ligamentgastro-splemque, dans la loge infra- 
col ique du mesentere ou a coi£ de I'ovaire ou du testicule 
(Fig. B2J9). Chez la plupart des sujets atteinls, seule une 
rate accessoire esi presente Ives rates accessoires som com¬ 
munes (10 %} el som generalement petites (environ 1 cm 
de diametre, avec une variation de 0,2 a 10 cm) ; dies res- 
semblem souvent a un nceud lymphatique, 11 faut etre 
consciem de la possibility d'une rate accessoire car lors d une 
splenectomie, les symptomes a Torigine de cet acte chirurgi- 
cal peuvent persister (par ex., animie splfruque), 

Biopsie a I'aiguille de la rate et 
splenoportographie 

Les rapports topographiques entre le recessus costo-dia- 
phragmatique de la cavite pleurale et la rate soul important 
cn clinique (voir Fig. 2,31 B). Cet espace virtue! descend jus- 
qu'au niveau de la 10 e cote, sur la ligne medio-axillaire. Son 
existence doit etre en memoire lorsqu on pratique une biopsie 
ii Vaiguille de la rate ou lorsqu'on injecle du materiel radio¬ 
opaque dans la rate pour visualiser la veine porte (spt&iopor- 
tographie ) Sans exercice pratique, ce materiel peul etre 
introduit dans la cavite pteuraie, provoquant une pleurite 
(inflammation de la ptevre), O 


RESUME RECAPITULATE. La rate est une masse pulpeuse, 
tres vascularises (sinusoides), entouree d'une delicate capsule 
fibro-elastique Elie est completement recouverte de peritoine, 
a Texception du hile spfenique, ou le ligament spleno-renat 
(qui achemine les vaisseaux spleniques a la rate} et le ligament 
gastro-splemque (conduisant les vaisseaux courts et gastro-epi- 
ploiques gauches a I'estomac) s'attacherrt. Sa taille est a peu 
pres celle d'un poing, avec une grande etendue dans les varia¬ 
tions normales. Elle represente I'organe lymphoi'de le plus vo- 
lumineux mais n'est cependant pas vitaie. Comme reservoir de 
sang, elle est normalement capable d'expansion temporaire 
considerable et de contraction mais, elle subit une augmenta¬ 
tion chronique de volume plus prononcee au tours des mala¬ 
dies. Bien qu'elle soit protegee par les cotes 9 a 11, la rate 
relativement delicate est I'organe abdominal le plus vulne¬ 
rable a un traumatisme indirect De violents coups sur I’abdo- 
men peuvent entrainer une augmentation brutale de la 
pression intra-abdominale et provoquer ta rupture de la rate 
avec hemorragie intraperitoneale profuse. 


Pancreas 

Le pancreas est une glande digestive accessoire, allongee, dispo- 
see tra ns versa lement sur la paroi abdominale posterieure dans 
le plan retroperitoneal ; silue derriere 1'estomac, le pancreas 
s'etend depuis le duodenum, du cote droit jusqu'a la rate, 
du cote gauche (f ig, 2A6A). Ijz mesocolon transverse se fixe a 
son bord antedeur. (Note du traducteur : la majeure panic de la 
face posterieure du pancreas est accolee a la paroi abdominale 


posterieure et aux structures retroperitoneales par le fascia de 
Treitz). Le pancreas produit ; 

• Une secretion exocrine (le sue pancreatique elabore par les 
cellules acineuses) qui penetre dans le duodenum par les 
conduits pancreatique (canal de Wirsung) et pancreatique 
accessoire (canal de Santorini). 

• Des secretions endocrines (le glucagon et I'msidmc produits 
par les ilots pancreatiques [ ilots de Langerhans |) qui som 
deversees dans le flux sanguin (Fig. 2.46D), 

Pour les besoms de la description, le pancreas est subdivise en 
quatre parties : la tete, lea?/, le coips et la queue, l a tete du pan¬ 
creas, portion elargie de la glande est entouree par le cadre duo¬ 
denal, a droite des vaisseaux mesemer iques superieurs File 
adhere fermemem a la face media le des parties descendante et 
horizontal du duodenum. Le processus undnatus ou uncine 
(crochet du pancreas), un prolongement de la partie inferieure 
de la tete, s'etend medialement vers la gauche, en amere de 
l'AMS (Fig. 2.47A). Par sa face posterieure, la tete du pancreas 
emre en contact avec la VCL Tartere et la veine renales droites, la 
veine renale gauche. Dans son trajet vers son abouchemenl dans 
la partie descendante du duodenum, le conduit chotedoque repose 
dans une gouttiere sur la face post^ro-su peri eu re de la tete du 
pancreas ; parfois il est completement enrobe par le Lissu pan¬ 
creatique (Fig 2.46A &B), 

Le col du pancreas est court (1,5 a 2 cm) et il recouvre les 
vaisseaux mesenteriques superieurs (Fig. 2.46A) qui creusent 
une gouttiere sur sa face posterieure (Fig, 2.3 5B & C). Recon¬ 
vene de peritoine, la face anterieure du col est adjacente au py~ 
lorede Vesiontac. l,a VMS s'unit a la veine splenique en arriere du 
col du pancreas pour constituer la veine porte. 
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Le corps du pancreas prolonge le col a gauche des vaisseaux 
mesenteriques superieurs ; il s'etend en avani de Faorte et de la 
vertebre L2, en arriere de la bourse omenlale (cavile du grand 
epiploon). Revetue de peri mine, la face anterieure du corps du 
pancreas repose au plancher de la bourse omentale et forme une 
partie du lit de Festomac, Bn revanche, la face posterieure du 
corps du pancreas est depourvue de peritoine et eture en contact 
avec Faorte, FAMS, la glande surrenale gauche, le rein gauche et 
les vaisseaux renaux (1 ig. 2.46A). 

La queue du pancreas se trouve en avani du rein gauche ou 
elle esten relation etroite aver le hile de la rate et Bangle cohque 
gauche (angle splenique du colon) Relativement mobile, la 
queue du pancreas s'engage avec les vaisseaux splemques entre 
les feuilleis du ligament spleno renal (epiploon pancreatico- 
splenique) ( I ig 2,46 et 2.47A). le bout de la queue est genera 
lenient emousse et recourbe vers le haul. 

1-e conduit pancreatique principal (canal de Wirsung) com¬ 
mence dans la queue du pancreas el chemine au sein du paren- 
chyme glandulaire jusqu'a la tete ; a ce niveau, il s'inflechit vers 
le has et entre en relation avec le conduit choledoque 
(Fig, 2 AM & ft), plus soil vent, le conduit pancreatique et le 
conduit choledoque s'unissent pour former 1'ampotiie hepato- 
pancreatique (ampoule de Vater), court e et dilatee ; celled 
s'ouvre dans la panic descendant du duodenum au sommet de 
la papilie duodenale majeure (grande caroncule) (Fig. 2.46B & C), 
Dans au moins 25 % des eas, les conduits s'ouvrent separemenl 
dans le duodenum. Le sphincter du conduit pancreatique (au- 
tour de la partie terminate du conduit pancreatique), le sphinc¬ 
ter du conduit choledoque (autour de la panie terminate du 
conduit choledoque) et le sphincter hepato-pancreatique 
(sphincterd'Oddi) - qui entoure Fampouledu meme nom (am¬ 
poule de Vater) - som des sphincters dc muscle lisse qui contro- 
lent les flux de bile et de sue pancreatique dans le duodenum. 

Un conduit pancreatique accessoire (canal de Santorini) 
(Fig. 2.46A) draine le processus undnatus (crochet du pan¬ 
creas) ainsi que la partie inferieure de la tete ; il s ouvre dans le 
duodenum au sommet de la papilie duodenale mineure (petite ca¬ 
roncule) (Fig. 2.46C). I n general (60 % des cas), le conduit 
pancreatique accessoire communique avec le conduit pancrea 
tique principal. Dans certains cas, ce dernier pern etre plus petit 
que le conduit accessoire el les deux condui ts ne commun iquent 


pas. Chez ces personnes, le conduit pancreatique accessoire re- 
cueille la plus grande partie du sue pancreatique Ces variations 
des conduits pancreatiques s'expliquent par ta fusion ou l ab- 
sence de fusion des conduits au cours du developpemem em- 
bryonnaire du pancreas (Moore et Persaud, 2003), 

Les arteres pancreatiques proviennent prindpalement des 
branches issues de 1 'artere splenique et de ses sinuosites. Cenai nes 
d'entre el les forment plusieurs arcades en s'anastomosant avec 
les branches pancreatiques des arte res gastro-duoddnate el nuhen- 
terique superieure (Pig. 2.47A), Jusqu'a 10 branches de Fartere 
splenique irriguent le corps el la queue du pancreas. La tete est 
irriguee par les arteres panaeatkv-duodenales superieures anterieure 
et posierieure, branches de 1 artere gastro-duodenale, et par les 
arteres panaeatka-duodenales inferieures anterieure et postd- 
rieure , branches de I'AMS. Les mines pancreatiques correspon- 
dantes sont tributaires de la veine pone par Fintermediaire des 
veines splenique et mesenterique superieure ; a noier cepen- 
dam que la plupart d'entre dies se jeftent dans la veine splenique 
(Fig. 2.47B). 

Les colleaeun lymphatiques du pancreas suivern les vaisseaux 
sanguins (Fig. 2,48A)„ La plupan se terminent dans les no?ifd.s 
patKreatico-spleniques (ganglions de la chaine sple¬ 
nique) qui som situes le longde Fartere splenique mais certains 
autres rejoignent les mends lymphatiques pykniques (ganglions 
sous-duodenopyloriques) Les vaisseaux efferents de ces diffe- 
rents noeuds aboutissent aux nceiids lymphatiques mesenteriques 
superieurs ou cceliaques, via les mvuds lymphatiques hepatiques. 

Les nerfs du pancreas sont issus des nerfs i ’agues et spinach- 
niques abdommo-pelviens qui franchissem le diaphragme 
(Fig. 2.48ft). Les fibres sympathiques et parasympathiques quit 
tent les plexus ccetiaque et tnesenterique superieur et atteignem 
le pancreas en cheminam le long des arteres (voir aussi le * Re¬ 
sume de I'innervation des visceres abdommaux » dans ce cha- 
pitre). Fn plus des fibres sympathiques destinees aux vaisseaux, 
des fibres sympathiques et parasympathiques se distribuent aux 
cellules acineuses ef aux ilots, Les fibres parasympathiques som 
secrete mo trices, mais la secretion pancreatique est princi pale- 
mem sous la dependance de la secretine et de la cholecystoki- 
nine, des hormones synthetisees par les cellules epiiheltales du 
duodenum et de la muqueuse de Finteslin superieur sous la sti¬ 
mulation du contenu acide de I'estomac, 


Blocage de I'ampouie hepato- 
pancreatique et pancreatite 

Du fait que le conduit pancreatique principal s r unil au 
conduit choledoque pour former I'ampouie hepato-pancrea¬ 
tique et que celle-ci traverse la paroi duodenale, un ailad hi- 
liaire cheminani le long des votes biliaires extrahepatiques 
peut se loger dans la partie distale de I'ampouie et retreat 
celle-ci, a Fendroit ou elle s'ouvre au sommet de la papilie 
duodenale majeure (Fig. 2.46A & B). Dans ce cas, les sys- 
temes des voies biliaires et pancreatiques sont bloques si- 
multanement et, ni la bile, ni le sue pancreatique se deversent 
dans le duodenum. Toutefois, la bile peut entrer dans le 
conduit pancreatique et provoquer une pancreatite (inflam¬ 
mation du pancreas). Un reflux similaire de bile peut etredu 
a des spasmes du sphincter hepato-pancreatique. Normale- 
ment, le sphincter du conduit pancreatique s'oppose au 


reflux de bile dans le conduit pancreatique ; cependant, si 
I'ampouie hepato-pancreatique est obstruee, le faible 
sphincter du conduit pancreatique peut etre incapable de r£- 
sister a la pression excessive dans Fampoule hepato-pan¬ 
creatique. Si le conduit pancreatique accessoire est connecte 
au conduit principal et qu'il s'ouvre dans le duodenum, il 
peut compenser ['obstruction du conduit principal ou le 
spasme du sphincter hepato-pancreatique. 

Tissu pancreatique accessoire 

II n'est pas inhabituel que du tfssu pancreatique accessoire se 
developpe dans Festomac, dans le duodenum, Fileon ou un 
diverticule ileal ; toutefois, Festomac el le duodenum sont 
les sites les plus courants. Le tissu pancreatique accessoire 
peut contenir des dots qui produisent du glucagon et de 
Finsuline. 
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Pancreatectomies 

Dsns le traitement des pancreatites chroniques, chez cer- 
taines personnes, la plus grande panic du pancreas eat enle- 
vec par un proced£ appcle paitcreateetomie. Les rapports 
anatomiques et I'apport sanguin de la tete du pancreas, du 
conduit choledoque et du duodenum rendenl impossibles la 
suppression de I'emierete de la tete du pancreas (Skandalakis 
et til, 1995). Habitudlernem, une bnguetie de pancreas esi 
tonservee, le long du bard media! du duodenum pour pre¬ 
server la vascularisaLion de celui-d. 

Rupture du pancreas 

Le pancreas est situe juste au centre du corps et est bien pro¬ 
tege de presque tons les traumaiisrnes penetrants severes. Le 
duodenum, dans lequel s'ouvre son conduil, est normale- 
ment sterile, h e pancreas, com me le foie, a une reserve fonc- 
tionnelle considerable. Pour tomes ces raisons, le pancreas, 
com me organc exocrine, n'est h a bitud lenient pas la cause 
premiere des problemes diniques (except^ le diabine, un 
trouble des cellules des dots) ; la plupart des atteinies pan- 
creatiques exocrines som secondaires a dcs problemes bi- 
Mai res. Un Iranmatisme du pancreas pent resulier d'une 
compression subiie et severe de l abdomen, comine la force 
d'un volant de venture dans un accident de la circulation 
Com me le pancreas est couche Lransversalement, la colonne 
vertebrate peut agir comme une entlume et la force trauma 
tique peut rompre le tissu pancreatique friable. La rupture du 


RESUME RECAPITULAT1F. Le pancreas est, £ la fois, une 
glande exocrine, produisant le sue pancreatique secrete dans le 
duodenum pour la digestion, et une glande endocrine qui pro- 
duit I'insuline et le glucagon liberes comme hormones dans le 
sang. Le pancreas, secondairement retroperitoneal, consists en 
une tete avec un processus uncinatus, un col, un corps et une 
queue. La tete, situee a droite de LAMS, est entouree par le 
duodenum en forme de C et est penetree par la terminaison du 
conduit choledoque alors que son extensron, le processus un- 
cine passe derriere LAMS. Le cof est anterieur a I'AMS et a la 
VMS, cette derniere fusionne avec la veine splenique pour for¬ 
mer la veine porte. Le corps se trouve a gauche de LAMS, the- 
minant transversalement sur la paroi posterieure de la bourse 
omentale en passant au-devant du corps de ta vertebre L2 et 
de Laorte abdominale. La queue entre dans le ligament 
spleno-renal, a Fapproche du hile de la rate. La veine splenique 
court parallelement et en arriere de la queue et du corps en se 
dirigeant a partir de la rate vers la veine porte* Le conduit pan¬ 
creatique principal court dans le pancreas suivant un trajet si- 
mi lai re, se prolongeant transversalement jusque dans la tete, 
oil il s'unit au conduit choledoque pour former I'ampoule he- 
pato-pancreatique qui entre dans la partie descendante du 
duodenum. Comme glande endocrine, le pancreas re<;oit du 


pancreas dechi re son systeme de conduits permettaru au sue 
pancreatique de se repandre dans te parenchyme glandulaire 
et envahir les tissus adjacents. La digestion du pancreas et des 
tissus voisins par le sue pancreatique est Ires douloureuse* 

Cancer du pancreas 

Lin cancer entreprenam la tete du pancreas interviem 
comme une des causes les plus frequentes d'obstruction ex- 
trahepatique des voies biliaires Du fait des rapports topo¬ 
graph iques posterieurs du pancreas, le cancer de la tete 
compfime sou vent et obstrue le conduit choledoque et / ou 
I'ampoule hepato-pancreatique, Cette condition provoque 
1'obstruction et la retention des pigments biliaires, une dila¬ 
tation de la vesicule biliaire et un fctere (iciere mecanique). 
Dictere est la coloration jaunatrede la plupart des tissus, la 
peau, les muqueuses et la conjonctive, par les pigments cir- 
culants. Environ 90 % des personnes atteintes d'un cancer 
du pancreas soufTrent d'un adenocarcinoma duaulaire . Line 
douleur severe dans le dos est souveni preseme. Le cancer du 
col et du corps du pancreas peuvent provoquer une obstruct 
lion de la veine porte ou de la veine cave inferieure du fait 
que le pancreas recouvre ces grosses veines (Fig. 2.4GB). Du 
fait du drainage extensif dans des nreuds lymphatiques inac- 
cessibles eL du fait que le cancer du pancreas envoie des me- 
tastases typiquement ires tot dans le foie, via la veine porte, 
la resection chirurgicale d un cancer du pancreas est presque 
inutile (la survie mediane, quel que soil le traitement est de 
2 a 3 mois apres le diagnostic ; Cotran et ai 4 1999). O 


sang en abondante par les arteres pancreatlco-duodena les et 
splenique. Bien qu'il resolve des fibres sympathiques vasomo- 
trices et des fibres parasym path iques secretomot rices, la regu¬ 
lation de la secretion pancreatique est avant tout hormonale. 
Le pancreas est bien protege par sa situation centrals dans 
I'abdomen II est rarement !a cause de problemes diniques ; 
bien que le diabete implique le pancreas endocrine, de plus en 
plus communement 


Anatomie de surface de la rate et 
du pancreas 

La rate est situee superfici el lenient, dans Thypodiondre 
gauche, entre les cotes 9 a 11 ; sa face costale est tonvexe 
et appliqu£e contre la face inferieure du diaphragms et 
sur les corps incurves de ces os (Fig. AS2.3A). En posi¬ 
tion couchee sur te dos, le grand axe de la rate esi 
approxirnativemem parallele au grand axe de la 10 f 
cote Fig. AS23B). relation etroiie entre la rateet les^ 
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Figure AS2.3. 


coles qui, normalement, la protege pern etre un inconve¬ 
nient en cas de fracture de cote. Norm ale mem, la rate ne des¬ 
cend pas au-dela du rebord costa! gauche ; par consequent, 
elleesi rarement palpable a iravers la paroi abdominale an- 
tero-faterale a moins qu'elle ne soil augmentee de volume. 
Lorsqu'elle est durcie et augmentee de trois fois son volume 
normal, die depasse le rebord costal gauche et son bord su- 
perieur muni d'encoches se trouve inf^ro-mediaJement. Le 
bord muni d'encoches est utile dam la palpation d'une rate 


Foie 

1 e foie est la plus volumineuse glande du corps et, apres la peau, 
J'organe simple le plus iourd, II pese approximativement 
1500 g et imerviem pour environ 2,5 % du poids corporeL 
chez l'adulte. A la bn de la vie fceiale, au cours de laquelle il est 
ega lenient un organe hematopoietique, il est proportion nelle- 
rnent deux fois plus volumineux (5 % du poids du corps) De 
puis la premiere enfance, il occupe generalement tout 
l r hypochondre droit et 1'epigastre II s'etend jusque dans Fhypo- 
chondre gauche, en dessous du diaphragme qui le separe des 
plevies, des poumons, du pericarde et du cceur (Fig, 2.49A). A 
I'exreption de la graisse, tous les nutriments absorbed a partir du 
tractus gastrointestinal sont d'abord arhemines au foie par le 
systeme veineux pone. I n plusde ses nombreuses fonclions me- 
laboltques, le foie emrepose du glycogene et secrete la bile. La 
bile quitte le foie par les cortdtizYs hepatiijues droll et gauche qui se 
reunissent en un conduit hcpatujue comtnun ; celuLci s'unit au 
conduit cj'stiqw pour former le conduit choledotfue. La bile est pro- 
duite con it mid I ement par lefoie ; toutefois, entre les repas, elle 


augmentee de volume en examinant la personne qui respire 
profondemem, les incisures somsouvent pa I pees, 

Le col du pancreas se trouve en regard des vertebres LI et 
L2, dans le plan transpylorique {Fig. AS 23A). La tete est a 
droite et en dessous de ce plan ; le corps et la queue sont 
a gauche et au-dessus de ce plan. Comme le pancreas est si- 
Lue profondemem dans la cavite abdominale, demere l esto- 
mac et la bourse omentale, il n'est habituellement pas 
palpable, o 


est stockee et accumulee dans la vesicule biliaire ou elle se 
concentre par reabsorption de I'eau et de certains sels. Lorsque 
le bol alimentaire arrive dans le duodenum, la vesitule biliaire 
propulse la bile concentree vers le duodenum par I'mierme- 
diaire des conduits cystique et choledoque. 

Faces, replis peritoneaux et rapports 
topographiques du foie 

Le foie a unz face diaphragmatique eonvexe {orientee vers Favant, 
le haul et paniellemem vers I'amere) et une face viscerate, relati 
vement plane ou meme concave (qui regarde vers le bas et vers 
Farr i ere) qui sont separees en availt par un bord inferiem trail 
chant (Fig, 2.49A). 

La face diaphragmatique du foie (face aniera-superieure) 
est lisse et conformee en dome la ou elle s'adapte a la concavile 
de la face inferieure du diaphragme (Fig. 2A9A &C). File est 
toutefois largement separce du diaphragme par les rccessus 
suhphreniques, extensions superieures de la cavite peritoneale 
(grande cavite), si Lues entre le diaphragme et les parties ante- 
rieure et supeneure de la face diaphragmatique du foie, Hs sont 






290 


2 / ABDOMEN 



Diaphragme 

Face 

diaphragmatique 

(rouge) 

Face visceral e 
(bleue) 


subhepatique 
Recessus 
hbpato-renal 


ligament 

coronaire 


Area nuda 


Muscles 
abdominaux 
posierieurs 


(A) Vue Eaterale 


Ligament 
coronaire ou 
hepato-renal 


Rein 



Recessus hepato-renal 


Vue ameri 


(Sterieure 


—-—— Ligament 

Ligament falciforme Ligament 

triangulaire gauche / coronaire 


Ligament 

falciforme 


Ligament triangulaire 
gauche Recessus 
\ supeneur 


Veine 


cave 


mferieure 


Lobe 

caude 

Petit 

omentum 


Ligament 

triangulaire 

droit 


(B) Vue livre ouvert 




Ligament triangulaire 
gauche 


Ligament coronaire 




Ligament 
triangulaire 
gauche 

Lobe gauche 


Ligament falciforme 


Ligament rond du foie 


- Vesicule biliaire 


(C ) Face diaphragmatique (vue anterieure) 


Empreinte 
oesophagienne 
Empreinte 
gastrique 

Processus 
papillaireess 

Porte 
du foie 

Empreinte 
pylorique 
Lobe came 


Petit omentum 
Empreinte 

diaphragmatique Veine cave 
inferieure 
Area nuda 
Empreinte 
surrenale 


Ligament 
falciforme 
Ligament rond 
(D) Face viscerale (vue inferieure) 


Empreintes coliques 


Ligament 
triangulaire 
droit 

Empreinte 
renale 
Veine porte 
Conduit 
hepatique 
Conduit 
cystique 
^ Empreinte 
duodenal e 
Vesicule biliaire 



Figure 2,49. Faces et rapports peritoneaux du foie. A, Cette coupe sagittate a travers le diaphragme, le foie et le rein droit montre 
tes deux faces du foie et les recessus peritoneaux en rapport, B. Les reflexions peritoneafes (ligaments) et ia cavtte en rapport avec le 
foie sont representees Les attaches du foie sont coupees et le foie est toume vers la droite et vers I'arrtere, comme les pages d’un livre 
C. La partie anterieure de la face diaphragmatique du foie, en forme de coupole, se moute sur la face interieure du diaphragme. Cette 
face etendue du foie est divisee en parties superieure, anterieure (presentee ict), droite et posteneure, D, En position anatomique, la face 
viscerate du foie est dirigee vers le bas. vers Tarriere et vers la gauche, Sur les sujets embaumes, les empreintes ou cette face vient au 
contact des structures adjacentes sont visibles. E. En position couches, le recessus hepato renal est tributaire de la gravite ; il regoit le 
drainage de la bourse omentate et des portions superieures de Tabdomen (supracoliques) de la grande cavlte peritoneale. 
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spares en recessus droit el gauche par le ligament faid forme com- 
pris emre le foie et la paroi anierieure de Fabdomen. 1^ portion 
de letage supracoiique de la cavitg peritoneale immediatement 
inferieure au foie eat Fespace subhepatique (Figs. 2.49A el 
2.2 IA). Le recessus hepato renal (recessus on poche de Mori- 
son) esl Fextension posiero-superieurede Fespacesubhepatique 
sim£e entre la panic droile de la face viscera le du foie et le rein 
et la glande surrenale droites (Fig. 2.49A & 6). Ce recessus est 
une panic de la cavite peritoneale soumtse a I'influence de la 
gravite ; en decubitus, e'est a son niveau que s'accumule un li- 
quide qui s'ethapperail de la bourse omentale (cavite du grand 
epiploon) (Figs. 2.49E et 2.17). Anterieurement, le recessus he¬ 
patorenal communique avec le recessus subphrenique droit 
(Fig. 2.49A). Rappdons cependant que tous les recessus de la 
cavite peritoneale ne sont que des espaces virtuels contenant 
lout juste suffisammem de liquide pour assurer la Lubrifleatioil 
des feuilleis peritoneaux adjacents. 

l.a face diaphragmatique du foie est revetue de periloine vis¬ 
ceral (capsule de Laenner), sauf en arriere au niveau de Farea 
nuda (Fig. 2.49A, B & D), une surface denudee entrant directe- 
mem en contact avec le diaphragme. L'area nuda esl delimitee 
par la ligne de reflexion du peritoine diaphragmatique sur les 
feuilleis supeneur (cranial) et inferieur (caudal) du ligament 
coronaire. Ces derniersse rencontrent du cote droi t pour former 
le ligament triangulaire droit landis que plus a gauche, fis se se- 
parent pour entourer Farea nuda triangulaire. Le feuillet ante- 
rieur du ligament coronaire entre en continuite vers la gauche 
avec le feuillet droit du ligament falriforme tandis que son 
feuillet posterieur est en conti niriie avec le feuillet droit du petit 
omenlurn (petit epiploon). Pres de Fapex (Fexlremite gauche) 
de I'extremiteen coin du foie r les feuilleis anterieurei posterieur 
de la partie gauche du ligament coronaire se rencontrent pour 
former le ligament triangulaire gauche (Fig. 2,49C & D). La 
veine cave inferieure chemine dans un profond sillon de la 
vcine cave, au niveau de Farea nuda du foie. 

U face viscerale du foie (face inferieure) est revetue de pe¬ 
ri toine (Fig, 2.49 D] P sauf au niveau de la fosse de la vesicule 
biliaire (fosseue cyslique) el de la porte du foie (sillon trans¬ 
verse uu hile du foie), une fissure transverse nu les vaisseaux 
(veine pone, artere hepatique et vaisseaux lymphatiques), le 
plexus nerveux hepatique et les conduits hepatiques, qui vascu- 
larisem ou drainent le foie, penetreni dans celui-d ou en sor- 
teni. A ['oppose de la face diaphragmatique, la face viscerale 
(inferieure) du foie montre de nombreuses empreintes ou fis¬ 
sures, a la suite du contact avec les arnres organes. Deux fissures 
sagiuales, reunies transversalemem par la porte du foie, dessi- 
nent une lelire Hsurla face viscerale (Fig. 2.50A). Li fissure sa¬ 
gittate droite est le sillon conti nu, occupe, en avant, par la fosse 
de la vesicule biliaire et, en arriere, par le sillon de la veine 
cave ; la fissure sagittate gauche est le sillon continu forme, en 
avant, par la fissure du ligament rond et, en arriere, par la fis¬ 
sure du ligament veineux. Fe ligament rond du foie est un re- 
liquat fibreux de la veme ombilicale , qui transporte du sang bien 
Gxygene et riche en nutriments, du placenta au foetus ; le liga¬ 
ment rond et de petites wines para-ombilieales cheminent pres 
du bord libre du ligament falcifiorme, Le ligament veineux est 
le vestige fibreux dutwidint wineux (canal d'Aiamius) foetal, qui 
shunte le sang de la veine ombilicale vers la VCI, court-cireui- 
tant le foie (Moore et Persaud, 2003). 

Le pew omentum, contenant la triade porte (choledoque, 
artere hepatique et veine porte) va du foie a la petite courbure 
de Festomac et aux 2 premiers cm de la partie superieure du 
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Lobe gauche — 

Fissure sagittal© 
gauche 

Porte du foie 

Lobe carre 

(A) Vue postero-inferieure 


Lobe droit 



Veine cave inferieure 

(dans le sillon de la veine cave) 


Processus caudb 


Ligament 
veineux 
{conduit 


Ligament rond 
(veine ombilicale) 


Triade porte 
entrant dans le J 
foie au niveau del Artere 
la porte du foie (Voles biJiaires 


fosse de la vesicule biliaire) 


(8) Vue postero-inferieure 


Figure 2,50. Face viscerale du foie. A. Les quatre lobes ana- 
tomiques du foie sont definis par des details extemes {replis pern 
toneaux et fissures). La fissure sagittate gauche (et du ligament 
falciform© sur ta face diaphragmatique) s§pare les lobes droit et 
gauche. Les fissures sagittales laterales droite et gauche et la 
porte du foie qui les unit dessinent une lettre H sur la face visce¬ 
rale, isolanl les lobes carr£ et caude. B. Les structures formant les 
fissures sur la face viscerale sont montrees. Le ligament rond du 
foie est le residu occlus de la veine ombilicale foetale. Le ligament 
veineux est le residu fibreux du conduit veineux qui shunte le sang 
de la veine ombilicale vers la VCF 


duodenum (Fig. 2.51). L'epais bord fibre du petit omentum 
s'etend entre la porte du foie et le duodenum (le ligament he- 
; il contient les structures qui passent par la 
porte du foie. Le reste du petit omentum, a FaspecL d'un drap, 
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Vue anterieure 


Capsule fib re use du foie 

CEsophage 


Tronc cceliaque 


Arte re hepatique commune 




Contour du 
ligament 
veineux 


Conduits hepatiques 
droit & gauche 


commun 

Arte re hepatique 
(propre) 

Tnade J veine porte 
ports 

Conduit- 

choledoque 

Vestcule biliaire 


Petit 

Ligament r om entum 

hepatoduodenal 
(contenant ia 
friade porte) 


Estomac 


Ligament 

hepato-gastnque 


Figure 2.SI. Petit omentum et triade porte. La partie anterieure de la coupe sagittateeat effectuee dans le plan de la fosse de la 
vesicule biliaire et la partie posteheure de la coupe, dans le plan de la fissure du ligament veineux. Ces coupes ont ete reunies par une 
coupe coronale £troite passant par la porte du foie. La triade porte passe entre les feuillets du ligament hepato-duodenal pour entrer dans 
le foie au niveau de sa porte L’artere hepatique commune passe entre les feuiUets du ligament hepato-gastrique. 


le ligament hepaw gasmque, est compris entre le si lion du liga 
merit veineux du foie et la petite courbure de I'estomac* 

tin plus des fissures, la face viscerate du foie presente des em- 
pretnies (aires) qui refletem les rapports aver les organes voisins 

• A gauche, la fare anterieure de Testomar, les empremies gas- 
trufue et pylorique. 

• la partie superieure (premiere portion) du duodenum (I'em- 
preinte duotlenale)* 


* Le petit omentum (petit epiploon) (s'etend dans la fissure du 
ligament veineux). 

* La vesicule biliaire (fosse de la vesicule biliaire}, 

* L'angle colique droit (angle hepatique du colon) et la partie 
droite du colon transverse [Yempreime Lolujne) 

* Le rein droit et la glande surrennle droite (les empmntes rentik 
et surremk). 


Abces subphreniques 

line peritonite peut etre a forigine de la formation d f abces 
localises en divers endroits e la cavite peritoneale, Un site ha- 
bituel pour une collection de pus est le recessus ou espace 
subphrenique. Ces ahes subphrenufues sont surtout localises 
du cote droit a cause de la frequence de la rupture des ap¬ 
pendices et des ukeres duodenaux. Comme les recessus sub¬ 
phreniques droit et gauche sont en continuity avec le recessus 
hepato renal (parties les plus basses [surtoul tributaire de la 


graviiej de la cavite peritoneale, en position rourhee), le pus 
forme une collection qui peut se drainer dans un des reces- 
sus hepato-renaux, specialement lorsque les patients som all¬ 
ies Un abces subphrenique est souvent draine par une 
incision inferieure, ou a travers, le lit de la 12 e cote (El¬ 
lis, 1992), evitant la formation d une ouverture dans la plevre 
ou dans le peritoine, Un abces subphrenique anterieur est 
souvent draine a travers une incision subcostale inferieure, 
parallete au rebord costal droiL. O 
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Lobes anatom iques du foie 

Exierieurement, lc foie est divise en deux lobes topographiques 
(anatom iques) et en deux lobes accessoires, par la reflexion du 
peritoine sui sa surface, les fissures en rapport avec ces reflexions, 
et par les vaisseaux se distribuaru au foie el a la vesicule biliaire. 
Ces « lobes *» superficiels ne sont pas de vrais lobes au sens ge- 
neralemem admis pour parler des glandes et sont uni que mem en 
rapport secondairement avec 1 'architecture interne du foie. Le 
plan median, essentiellenient defini par l'insertion du ligament 
faldforme et la fissure sagittale gauche separeun large lobe droit 
d'un lohe gauche, beaucoup plus petit (figs, 2.49C & D et 2.50). 
Sur la face viscerale inch nee, les fissures sagitlales droile et 
gauche entourent et demarquent, par la porte hepatique trans- 
versale, deux lobes accessoires (parties du lobe droit) : le lobe 
carre, anierieur et inferieur, du lobe caude (lobe de Spiegel}, su- 
perieur ei posterietir Le Jobe caude est ainsi appele non pas parce 
qu'il se trouvedansune position raudale (ce qui nest pas lecas) 
mais parce qu'il esi muni d'une queue, un prolongemem al¬ 
longe, lc processus papilla!re (Fig. 2.49D). Un processus caude 
setend vers la droite, entre la veine cave inferieure et la porte du 
foie, untssant les lobes caude et droit ( fig. 2.50FI). 

Subdivision fonctionnelle du foie 

Bien qu'il ne soil pas demarque interieuremem, oil son paren- 
chyme apparait cominii, le foie est consume de deux parties ou 
lobes pones, les foies droit et gauche, fonctionnellemeiu hide- 
pendants qui sont de dimensions plus semblahles que ses lobes 
anatomiqties ; toutefois, le foie droit est un pen plus volumi- 
neux que le gauche (fig. 2.52 et Tableau 2.11). Chacune de ces 
parties possede son propre reseau de drainage biliaire et sunout 
sa propre branch? primaire tant en ce qui concerne fapport arte 
riel par Fartere hepatique que l appon veineux par la veine 
pone. Le lobe caude peut, en fait, etre considere comme un trob 
sieme foie : sa vascularisaiion est independante de la bifurca¬ 
tion de la triade porte (il recoil des vaisseaux des deux faisceaux) 
et est draine par une ou deux petites veines hepatiques qui s'ou 
vrent directemem dans la VCl, distalemeni aux veines hepa- 
liques principals. Le foie peut ensuite est partage en quatre 
divisions et ensuite en huil segments hepatiques, resequables 
chinirgicalement, chacun etant sous muni d'une maniere inde 
pendant e d'une branch? secondaire ou tertiaire de la triade porte 
(Fig. 2.52 ; voir la legende pour les details). 


Vaisseaux sanguins du foie 

Le foie, comme les poumons, a deux circulations sanguines 
(vaisseaux afferems] : une source veineuse dnminante et une 
source anerielle, moins important (Fig. 2.51). La veine porte 
fournit 75 a 80 % du sang au foie. Le sang porte, contenant en¬ 
viron 40 % d'oxygene de plus que le sang qui retourne au 
cueur par le circuit systemique, alimente le parenchyme hepa¬ 
tique (cellules du foie ou h&patoqrtes ) . Le sang porte transpose 
pratiquemem tous les nutriments absorbes par le tractus di¬ 
gestif aux sinusoides du foie (fig. 2.53) (excepte les graisses 
qui evitent le foie en passant par le systeme lymphatique). Le 
sang arteriel, drtulanl dans V artere hepaiirfue, n'intervenant 
que pour 20 a 25 % du sang reqcj par le foie, est d'abord dis 
iribue aux structures non parenchymateuses, panicuheremeni 
aux conduits tntrahepatiques. 

l,a veimporte, courte mais large, nan de la reunion de la veine 
mesenierique superieure avec la veine splenique, au cote poste- 
rieur du col du pancreas. File monte au-devan 1 de la VCL 
comme consiituant de la triade porte, dans le ligament hepato¬ 
duodenal (fig. 2.51). L'artere hepatique, une branche du tronc 
ccdiaque, peut etre subdivisee en artere hepatique commune, 
venant du tronc cceliaque jusqu'a forigine de I'anere gastrn- 
duodenale, et en artere hepatique propre, de forigine de la gas- 
tro-duodenale jusqu'a la bifurcation de Fartere hepatique. A la 
porte du foie ou pres de celle-ci, Fartere hepatique el la veine 
porte se terminent en se divisant en branches droite et gauche ; 
ces nones primaires sont destines aux foies droit et gauche. Dans 
chacun d'eux, la ramification secondaire de la veine porte et de 
fartere hepatique (pedicules pones) est suffisamment develop- 
pee pour se distribuer aux parties laterales et mediales des lobes 
droit et gauche du foie, avec trois des quatre branches seeon- 
daires qui subissent une ramification supplemental re (teniaire) 
pour se disiribuer, de maniere inde pend ante, a sept des huil seg¬ 
ments hepatiques (Fig. 2,52). Entre ceux-ci se trouveni les 
veines hepatiques droile, iniermediaire (moyenne) el gauche, 
qui sont intersegmentaires dans leur distribution et dans leur 
fonction, drain am les parties des segments adjacems. l^s veines 
hepatiques, formees par V union des veines codectrices, drainem, 
a leur tour, les veines centrales du parenchyme hepatique 
(Fig 2.53) et s'ouvrent dans la VCl juste en dessous du dia¬ 
phragms. 1-a connexion de ces veines a la VCl contribue a main 
tenir le foie en place. 


Lobectomies hepatiques et 
segmentectomies 

Lotsqu'il fui decouvert que les branches droite et gauche des 
arteres et des conduits hepatiques aussi bien que les 
branches droite et gauche de la veine porte ne communi- 
quaient pas, il devini possible d'emreprendre des lobecto¬ 
mies hepatiques, ['ablation du iobe droit ou gauche du foie, 
sans hemorragie excessive, l,a piuparL des trauma tismes du 
foie concernent son lobe droit. Plus recemmem, speciale- 
meni depuis Favenement du thermocautere el de la chirur- 
gie au laser, il est possible de realiser des segmentectomies 
hepatiques. Ce precede permet de resequer uniquement 
les segments qui oni subl un dommage severe ou ceux 


entrepris par une tumeur, l^s veines hepatiques interseg- 
mentaires servent de guides aux plans entre les divisions h£- 
patiques ; toutefois, ils fournissent egalement une source 
majeure de saignemem que le chirurgien doit maitriser. 
Alors que le schema de distribution des branches decrit ici 
est le plus frequent, les segments varient considerablement 
en taille et en forme, en tant que resultat d'une variation in¬ 
dividuate dans la ramification des vaisseaux portes et he- 
paLiques, de sorte que chaque resection hepatique est 
empirique et requierl le recours a Techographie, a 1'injec- 
lion de colorants ou I'ocdusion par des catheters a ballon- 
nets pour etablir le schema de segmentation du patient 
(Cheng et aL, 1997). Un iraumalisme plus etendu consiste 
probablement a laisser de larges territoires du foie en ► 
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Veine hepatique 
droite 


Veine cave 
inteneure 

Vsines htepatiques 
intermediaires (moyennes) 



Branches droite et gauche (1*) de 
I'artere hepatique et de la veine porte 


Veine porte 

Artere hepatique J- Triade porte 
Conduit biliaire 


' Vdsicule biliaire 


Vue anterieure 

Figure 2.52. Segmentation hepatique. A ('exception du lobe caud£ (segment I) le foie est divis£ en deux parties les foies droit et 
gauche sur fa base d une division primaire (1 °) des branches droites et gauches de Ja triade porte ; le plan entre les foies droit et gauche 
elant la fissure porte (1), dans laquelle se trouve la veine hepatique moyenna Sur la face viscbrate, ce plan est indiqud par la fissure sa¬ 
gittal© droite. Sur la face dtaphragmatique, le plan correspond a une ligne imaginaire - la iigne de Cantlie (Cantlie, 1898) - cheminant de 
fencoche du fond de la vesicule biliaire iusqu'a la VCI (Tableau 2.11), Les foies droit et gauche sent divises verticalement en parties me¬ 
diate et lateral©, par les fissures porte droite (2) et porte (ombilicale) gauche (3), dans lesqueites se trouvent tes veines hepatiques droite 
et gauche. La fissure porte gauche est indiquee exterieurement par le ligament falciforme et par la fissure sagittate gauche. La fissure 
porte droite n'a pas de demarcation externe. Chaque division report une branche secondaire (2°) de la triade porte (un pedicule porte). 
(Note : la division mediate du foie gauche est une partie du lobe anatomique droit ; la division laterale du lobe gauche est la m§me que 
le lobe anatomique gauche.). Un plan transversal, au niveau des parties honzontaies des branches droite et gauche de la triade porte (4) 
subdivise trois des quatre divisions (toutes sauf la division mediate), creant six segments hepatiques recevant des branches tertiaires, La 
division mediate gauche compte egalemenl comma un segment, de sorte que la partie principals du foie a sept segments (segments II a 
VII, numerates dans le sens des aiguilles d'une montre). Le lobe caude (segment I porte le nombre total des segments a 8) est sous ta 
dependence des branches des deux divisions et est draine par ses propres veines hepatiques mineures. Chaque segment a done sa 
propre vascular!sation et son drainage biliaire, Les veines hepatiques sont intersegmentaires drainant les portions de multiples segments 
adjacents a elfes. 


devascularisaLion mats qui demande cepe rid am encore une 
lobectomie. 

Rupture du foie 

Le foie se traumatise facilement parce qu'il est grand, dans 
une position fixe et friable (facile 3 emietter). Souvenl une 


fracture de cote, qui perfore le diaphragme, dethire le foie, Vu 
la grade vascularisation du foie el sa friabiliie, les di lacera¬ 
tions du foie provoquent souvent des hemorragies conside¬ 
rables et de la douleur dans le quadrant superieur droit. Dans 
de tels cas, le chirurgien doit decider s'll enleve, par la dissec¬ 
tion, le materiel etranger et le tissu contamine et devitalise on 
s'il realise une segmenteciomie. ► 
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Tableau 2-11* Terminology de la subdivision du foie 


(Partle) droite du foie 


(Partie) gauche du foie 



Division 

laterals 

gauche 


Segment 

lateral 

droil 

anterieur 


Vues anterieures 


Segment 

medial 

droit 

anterieur 


Division 
late rale 
droite 


Segment 
medial 
droil 
posteneur 


Lobe 

gauche 


droit 


Ligne de Cantlie 

Segment 

medial 


Segment 
lateral 
droit 
posteneur 


Segment 

fateral 

posteneur 

gauche 


Segment 

lateral 

anterieur 

gauche 



et gauche du foie 
(fissure sagittate droite)** 


Segment lateral 
posterieur 
gauche 


Segment 

lateral 

anterieur 

gauche 


(D) 


Segment 

posterieur 

(caude) 



Segment 
media f 
gauche 


Vues posterieures 


Segment 

lateral 

posterieur 

droit 


Segment lateral 
anterieur droit 


Segment 

medial 

anterieur 

droit 


Terme anatomique 

Lobe droit 

Lobe gauche 

Lobe caude 


Foie droit (partie) [lobe porte droit*] 

Foie gauche (partie) [lobe port© gauche*] 

Foie (partie) posterieure 


Division late rale 

Division mediate 

Division mediate 

Division laterale 

[Lobe caude 

[Lobe caude 


droite 

droite 

gauche 

gauche 

droit*] 

gauche*] 

Terme fonctionnel / 

Chi rurg teal** 

Segment lateral 

Segment medial 

[Aire supe rieure 

Segment lateral ; 



posterieur; 

posterieur; 

et mediate] 

segment H 



segment VII 

segment VIII ; 


[aire laterale 




{aire posts rieure 

[aire anterieure 


sup£rieure] 




et sup4rieure] 

et superieure] 

Segment medial 


j Segment posterieur; 


Segment lateral 

Segment medial 

gauche; 

segment IV 

Segment lateral 

segment 1 



anterieur; 

anterieur; 

anterieur gauche; 




segment VI 

segment V 

[Segment media! 

segment III 




[aire posterieure 

[aire anterieure 

[aire laterale 




et interieure] 

et inferieure] 

inferteur = lobe 
carre] 

inferieure] 




** Les indications dans le tableau et dans les figures ci-dessus ref latent la nouvelle Terminotogia Anatomica : 
Terminotogie anatomique Internationale, 

* + Dans ce schema de la terminology anterieure, le lobe caude ©tail divis^ en moittes gauche et droite et 
* la moitte droite du lobe caudd etait consideree com me une subdivision du lobe porte droit; 

+ la moitte gauche du lobe caude etait consideree comme une subdivision du lobe porte gauche 

++ La ligne de Cantlie et la fissure sagittate droite sont des limites de surface definissant la fissure porte principal© 
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Canaiicutes biliaires 


Sang coufant 
dans les sinusoides 
a partir de I'artdre 
interlobulaire 
(hepatique) et de la 
veine (porte) 


Espaces 
perisinusoidaux 
(Disse) 


Bile coutant das hepatocytes 
dans les canal icules biliaires, 
tes conduits biliaires interlobularres 
et dans le conduit eholedoque dans la 
trtade porte extrahepatique 


Veine porte 
Artere hepatique 
Conduit biliaire J 


1 Triads port© 
"f interlobulaire 


Plexus 
peri bifia ire 


Hepatocytes 
(produisent la bile 
et detoxiquent 
fe sang) 


Veine centrale (centrotobulaire) 
(transport du sang propre 
vers la veine hepatique) 


Lymphatique 
profond qui regoit 
la lymph e de 


(B) Vue anterieure du duodenum ; 
vue inferieure de la vesicule biUaire /du foie 


Foie- 

Fond —- 

Vesicule biliaire 


Corps — 
Pli spirat 
du conduit 
cystique 
Conduit 
hepatique 
commun 
Col —— 


Conduit 
eholedoque 


Conduit 
pancreatique 
accessoire 


Conduits hepatiques 
droit et gauche 


Sphincter du 
conduit eholedoque 


Partie 
descendant© 
du duodenum 


Papille 
duodenal© 
majeure 


Conduit 

eholedoque 

Conduit 
pancreatique 


Sphincter du 

conduit 

pancreatique 

Ampoule 

hepato-pancreat iqu e 


(C j Vue anterieure 


Ampoule- 

hepato-pancreatique 


Duodenum 


Lobules 
du foie 


Conduit 
pancreatique 
principal 


portes 
(interlobulaires) 


1 w \j ' Veines centrales 

Y (centrolobulaires) 
SinusoTdes Hepatocytes 


Figure 2.53. Circulation du sang et de la bile dans le foie. A. La vue d’une petite partie d un lobule du foie illustre les consti¬ 
tuents de la triads porte interlobulaire et la position des sinusoides et des canalicules biliaires. L'agrandissement de la vue de la surface 
d’un bloc de parenchyme du foie, dans la partie B, montre la structure hexagorale des lobules et la place de la partie A dans ce schema 
de distribution. B. Voies biliaires extrahepatiques, de la vesicule biliaire et des conduits pancreatiques. C Le conduit eholedoque et te 
conduit pancreatique entrent dans Tampoule hepato-pancreatique qui s'ouvre dans la partie descendant© du duodenum. 
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Arteres hepatiques aberrantes 

line variate plus commune dc I'artere hepatique droite ou 
gauche natssant comme branche terminate de I'artere hepa¬ 
tique prop re peui eue reniplacee en tout ou en partie paT 
une artere aberrante (accessoire ou de remplacemenl} pro- 
venant d'une autre source. Le cas Le plus frequent d'art&re he¬ 
patique aberrante droite est FAMS (Fig. B2.2GA). L'origine la 
plus frequente de ['artere hepatique gauche est I'artere gas- 
trique gauche {Fig. B2.20 B ). 


Variations dans les rapports des 
arteres hepatiques 

Chez la plupart des personnes, I'artere hepatique droite 
croise la face anterieure de la veine pone (Fig. B2.20C) ; 
toutefoisr chez d'autres sujets, elle passe demure la veine 
porte (Fig, R2 + 20D). Dans la plupart des cas, I'artere hepa- 
tique droite chemine au dos du conduit hepatique com- 
mun {Fig. B2.20F). Dans d'autres cas, I'artere hepatique 
droite passe au-devant du conduit hepatique eommun 
(Fig.B2.2GE) ou elle vient de I'AMS et n'a aucun rapport du 
tout aver le conduit hepatique eommun (Fig. B2.20C). ► 




Art&re 
gastro-duodenale 


Artere gastrique 
gauche 


Art&re accessoire 
ou remplagant i'artere 
hepatique gauche 
provenant de I'artere 
gastrique gauche 


hepatique 
gauche 


gastrique 
gauche 


Artere spl^ntque 


mesenterique 
superieure 
Artere accessoire ou 
remplagant J'artere hepatique 
droite naissant de I'artere 
mesenterique superieure 




Artere hepatique- 
gauche 

Artere hepatique 
droite 


Artere- 

hepatique 

(E) 24% 


Artere hepatique - 


Artere hepatique 


sVvf / gauche 

s/Al gauche 

\NS | /1 Artere hepatique —Sa 

1 ( j J Artere hepatique — A\ U j 

m “ 7n 

\r droite /ivJ Iff 

§ CJ 

, Artere- 

Artere — — liT | ^ 

hepatique 

hepatique \3 

(F) 64% 

(G) 12% 


Figure 82,20. 
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Formation inhabituelle de la veine 
porte 

Normalemem, la veine porte se constitue an dos du col du 
pancreas par la reunion des veines splenique el mesente- 
rique superieure et monte au-devant de la VCI. Chez environ 
un tiers des sujets, la VM1 rejoint le confluent des veines sple- 
nique et mesenterique superienr ; de ce fait, les trots veines 
forment la veine pone. Dans la plupart des cas H !a VMT enire 
dans la veine splenique (60 %} ou dans la VMS (40 %). Q 


Drainage lymphatique et innervation du foie 

Le foie est un important organe producieur de lymphe : 25 a 
50 % de la lymphe drainee par le conduit thoracique provtenl du 
foie, l,es vaisseaux lymphatiques du foie comprennent des lym- 
phdtiques superficieh f si toes sous la capsule fibreuse sou s-per it o- 
neale (capsule de Cltsson) qui revet la face exteme du foie (Rg. 
2.51), et des lymphatiques profonds, localises dans le tissu conjanc- 
lif entourant les ramifications de ia triade pone et des veines (sus- 
) hepatiques (I ig. 2.53A). La plus grande partie de la lymphe esi 
formee dans les espaces peri sinusoid aux (de Disse) et est re- 
cue! I lie paries lymphatiques profondsdans leslriades portes in- 
tralobulaires environnantes. Les lymphatiques superficiels, 
originaires de la partie anterieure des faces diaphragmatique el 
viscera le ainsi que les lymphatiques profonds accompagnant la 
triade porte convergent vers la porte du foie (bile) et se terminent 
dans les noeuds lymphatiques hepatiques (ganglions de 
la chaine hepatique), dissemines le long des vaisseaux et conduits 
hepatiques dans le petit omentum (petit epiploon) (Rg. 2,54A) 
Les col lecterns efferents des noeuds hepatiques aboutissenl aux 
namk lymphatiques avliaques qui, a leur tour, sont draines vers la 
citerne f lu chyle (citerne de Pecquet) une dilatation sacrulaire si 
tuee a Lorigine du conduit thoracique. Les lymphatiques superfi 
cids originaires de la partie posterieure des faces 
diaphragmatique et viscerale du foie, acheminent la lymphe en 
direction de Larea nuda. De la, soil la lymphe est drainee vers les 
noeuds lymphatiques phreniques, soit elle rejoint les lympha¬ 
tiques profonds qui accompagnent les veines (sus )hepatiques 
vers la VCI puis, elle franchit le dtaphragme pour aiteindre les 
noeuds lymphatiques mediastinaux posterieurs. Ces demiers 
envoient leurs vaisseaux efferents vers les conduits thoracique et 
lymphatique droit. Quelques vaisseaux lymphatiques emprun- 
lent des voies differentes i 

* Certains, originaires de la face posierieure du lobe gauche, se 
dirigent vers Phi at us tesophagien du diaphragme et se termi- 
nentdans les noeuds lymphatiques gastriques gauehes (ganglions 
de la chaine coronaire stomachique) {Rg. 2.54A). 

* D'autres, provenani de la partie centrale anterieure de la face 
diaphragmatique, longent le ligament falciforme et aboutis¬ 
senl aux noeuds lymphatiques parastemaux (ganglions des 
chaines mammaires internes). 

* D'autres encore eheminent le long du ligament rond du foie 
pour rejoindre, au niveau de Lonibilic, les lymphatiques de 
la paroi abdominale anterieure. 

Les nerfs du foie sont issus du plexus nerveux Nepalique 
(I ig, 2.54B], le plus grand plexus derive du plexus coeliaque 
Pour atteindre le foie, le plexus hepatique accompagne les 
branches de Lartere hepatique et de la veine porte. II comprend 
des fibres sympathiques originaires du plexus eceliaque et des 
fibres parasympathiques, issues des trones vagaux anterieur 
el posterieur. A l interieur du foie, les fibres nerveuses accompa- 


gnent les vaisseaux et conduits biliaires de la triade porte, A pan 
la vasoconstriction, leur fonction reste mal comme. 


Hepatomegalie 

Le foie est un organe inou, richement vascularise, qui re¬ 
volt une grande quantile de sang immediatement avant 
qu'il n'entre dans le cceur. Aussi bien la veine cave infe- 
rieure que les veines hepatiques sont depourvues de val¬ 
vules. Toute augmentation de la pression veineuse 
centrale est directement iransmise au foie dont le volume 
augmente par engorgement de sang, Un engorgement 
temporaire etire la capsule fibreuse du foie, provoquant 
de la douleur au niveau des coles inferieures, particuliere- 
ment dans rhypochondre droit. Cel engorgement, parti- 
culierement en conjonction avec une activite augmentee 
ou soutenue du diaphragme, a £te appele, en raison de sa 
cause, * point de cote du coureur expliquant peut-etre 
la localisation a droite du phenomene, Ln plus des mala¬ 
dies qui produisent un engorgement hepatique, com me 
la defail lance cardtaque congestive ou les maladies virales 
et bacteriologiques, comme Lhepatite, il y a Lhepatome- 
galie, Lorsque le foie est fortement augmente de volume, 
son bord inferieur est facilement palpable sous le rebord 
costa) droit ; ii peut meme atteindre Lentree du bassin, 
dans le quadrant inferieur droit de Labdomen. Ijes tu- 
meurs entrainem egalement une augmentation de vo¬ 
lume du foie. Celui-ci est un site common des metastases 
d f un careinome {cancers second a ires se disseminant a par¬ 
ti r d'organes draines par les veines du systeme de la veine 
porte). Les cellules cancereuses peuvent egalement passer 
du thorax dans le foie, specialemeni a partir d un cancer 
du sein droit, du fait des communications entre les nceuds 
lymphatiques thoraciques et les vaisseaux drainam Larea 
nuda du foie Les metastases forment des nodules durs, ar- 
rondis, dans le parenchyme hepatique. Compte tenu de la 
grande reserve fonctionnelle du foie, des signes d'insuffi- 
sance hepatique peuvent etre absents dans un foie bonne 
de metastases tumorales. 

Cirrhose du foie 

Le foie est lesite principal de la detoxication de substances 
absorbees par le systeme digestif ; ainsi, il est vulnerable 
aux dommages cellulaires et a la cicatrisation consecutive 
qui accompagne les nodules de regeneration, II y a pro¬ 
gress! vemenl destruction des hepatocytes {cellules du pa¬ 
renchyme hepatique), dans la cirrhose hepatique, et 
remplacement pardu tissu fibreux. Bien que de nombreux 
solvants industriels, comme le l^trachlorure de carbone, 
produisent une cirrhose, cetetat se developpe surtout chez 
les sujets souflfrant d'alcoolisme chronique. La cirrhose al- 
coolique, la cause la plus habituelle d f hypertension porte. se 
caracterise par une augmentation de volume du foie due a 
une surcharge graisseuse et a de la fibrose, Le foie a de 
grandes reserves fonaionnelles et ainsi sa deflcience me- 
tabolique apparait lardivement. Le tissu fibreux entoure 
les vaisseaux intrahepatiques, augmentant la consistance 
du foie et empechanl la circulation du sang a travers lui 
(hypertension porte). Le traitement d'une cirrhose avancee 
est de creer une derivation pono-sysiemique ou shunt porto- 
Cfit'e, en anasiomosant les systemes veineux pone et syste- 
mique (voir les correlations diniques, encadre [bleu], 
« Shums parto-systemiques » dans ce chapitre). O 
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Artere mesenterique superieure 
Aorte abdominale 


Code 


□ Noeuds lymphatiques gastriques 
gauches 

□ Noeuds lymphatiques medtastmaux 
■ Noeuds lymphatiques coefiaques 

□ Noeuds lymphatiques hepatiques 
O Noeuds lymphatiques cystiques 

□ Noeuds lymphatiques phr^niques 

□ Noeuds lymphatiques lombaires 


Foramen de 
la veine cave 
!e diaphragme 
Foie- 


Vesicule 

biliaire 


Arte re sptenique 
Artere hepatique commune 
Artere renale gauche 


Veine cave inferieure 


Veines 

entrant dans I 
veine cave 
inferieure. au 
niveau de 
nuda du foie 


Foie 


Conduit 

cystique 


Hiatus oesophagien du diaphragme 
Artere gastrique gauche 


Artere hepatique 


Veine porte 



Figure 2.54. Drainage lymphatique et innervation du foie. A. La lymphe du versant posterieur (super- 
ficiel et profond) coule vers I'area nuda et entre dans les noeuds lymphatiques phreniques ou passe avec ta VCI, 
par le foramen de la veine cave du diaphragme pour aboutir dans les noeuds lymphatiques mediastinaux. La 
lymphe du versant anterieur (superficial et profond) couie vers la porte du foie pour penetrer dans les noeuds lym¬ 
phatiques hepatiques du petit omentum, B. Les nerfs du foie d^nvent du plexus hepatique, le plus important 
constituant du plexus coeiiaque. Le plexus hepatique accompagne les branches de Fartere hepatique et de la 
veine porte jusquau foie, II pomprend des fibres sympathiques du plexus coatiaque et des fibre parasympathiques 
des troncs vagaux anterieur et posterieur 
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Anatomie de surface du foie 

Le foie se trouve principalement dans le quadrant superieur 
droit ou il est cache et protege par Ja cage thoracique et le 
diaphragme. Le foie normal se trouve sous les cotes 7 a 11 
du cote droit et croise la ligne mediane vers le mamelon 
gauche. Par consequent, il occupe la plus grande panie de 
rhypochondre droit, la partie superieure de Tepigastre et 
s'etend dans rhypochondre gauche. Le foie est situe plus bas 
lorsqu'on est debout, a cause de la gravite. Son bord infe- 
rieur, aigu, suit le rebord costal droit, lorsque In personne 


est couchee sur le dos et qu'ii lui est demande de respirer 
profondement, le foie petit etre palpable a cause du mouve- 
menl inferieurdu diaphragme et du foie (Fig, A52,4A), line 
methode de palpation du foie consiste a placer la main 
gauche derriere la cage thoracique inferieure, Puis, de pla¬ 
cer la main droite sur le quadrant superieur droit de Ja per- 
sonne, lateralement au droit de Tabdomen eten dessous du 
rebord costal (Fig, AS2.4B). Il est demande a la personne de 
respirer profondement pendant que Fexaminateur pousse en 
direction postero-superieure avec In mnin droite et que In 
main gauche lire vers I'avam (Bicley et Szilagyi, 2003). o 



Expiration 

complete 


Position en 
respiration nautre 


4 & 8 cm sur 
la ligne mediane 


6 k 12 cm sur 
la ligne 

medioclaviculaire 

droite 

Inspiration 



(A) Dimensions verticals et ampleur des mouvements du foie 


(B) Palpation du bord inferieur du foie 


Figure AS 2,4. 


Biopsie du foie 

Le tissu hepatique peut etre obtenu dans un but diagnos¬ 
tic par tine biopsie du foie , Comme le foie est shoe dans 
rhypochondre droit ou il est protege par la cage thora- 
rique, FaiguiMe est habitudlement dirigee vers le I0 e es- 
pace intercostal droit, sur la ligne m£dio-axillaire. Avant 
de prelever la biopsie, la personne est invitee a retenir sa 
respiration en expiration complete afin de reduire le re- 
cessus costo-diaphragmatique et de diminuer le risque de 
leser le poumon et de contaminer la pl£vre. O 


RESUME RECAPITULATE Le foie a de multiples fonctions. II 
est notre plus grand organs du metabolisms, recevant, inrtia- 
lement, tous les nutriments resorbes, les graisses exceptees. il 
est egalement notre glande la pfus volumineuse, fonctionnant 
comme glande intestinale extrinseque en produisant la bile. 
Le foie occupe essentiellement toute la coupole droite du 
diaphragme et s'etend jusqu'a I'apex de la coupole gauche. 
Par consequent, il jouit de la protection de la cage thoracique 
inferieure et se deplace avec les mouvements respiratoires. I) 


est divise superfidellement, par le ligament fakiforme et par 
le sillon du ligament veineux, en un large lobe anatomique 
droit et un lobe gauche, beaucoup plus petit ; des formations 
sur sa face viscerale isolent les lobes carre et caude. il est re¬ 
convert de peritoine, sauf au niveau de la plutot grande area 
nuda, limitee par les reflexions peritoneales qui torment le li¬ 
gament coronaire. Basee sur les ramifications de la triade 
porte (veine porte, artere hepatique et conduits biliaires intra- 
hepatiques), Se parenchyme continu du foie peut etre divise en 
foies droit et gauche (plus le lobe caude), II peut ensuite etre 
partage en quatre divisions et, enfin, en huit segments rese- 
cables chirurgicalement. Le foie, comme les poumons, a deux 
circulations sanguines, avec 75 a SO % du sang arrivant par la 
veine porte et assurant les besoins nutritionnels du paren¬ 
chyme hepatique ; 20 a 25 % t arrivant par Fartere hepatique 
et se distribuant prindpalement aux elements non-parenchy- 
mateux. Ces vassseaux entrent dans le foie par la porte, a Fen- 
droit ou le conduit choledoque sort. Trois grosses veines 
hepatiques s'ouvrent directement dans la VCI a Fendroit ou 
celle-d est entouree par le foie de la region de Farea nuda. 
Le foie est egalement Torgane qui produit le plus de lymphe. 
Son versant visceral est draine par une route abdominale et 
son versant diaphragmatique, par une route thoracique 
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Voies biliaires et vesicule biliaire 

\es voies biliaires conduisem la bile du foie au duodenum. La 
bile esi produiie de maniere continue, siockee et concentree 
dans la vesicule biliaire, Celled la libere lorsqu'une matiere 
grasse peneire dans le duodenum. I a bile emuLsionne la graisse 
de socle qu'elle puisse eirc absorbee dans Liniestin distal. 

Stir une coupe histologique, le lissu hepatique normal se pre- 
sente classic]uemeni sous la forme de lobules hepatiques hexago- 
naux (Pig. 2.53 A), Chaque lobule pc>ssede une veine cenirale 
(veine centro-lobulaire) autour de laquelle des sinusoides (ca- 
pillaires elargLs) el des plaquesou travees d'hepatocytes (cellules 
hepatiques) irradient en direction d'un peri metre i magi na ire 
que fon extra pole a partir des triades portes interlobulaires 
(branches terminals de la veine pone, de Lartere hepatique et 
branches initiates des conduits biliaires). Bien qu'ils soient 
consideres commiinemem coniine des unites anaiomiques du 
foie, les « lobules » hepaliques ne sont pas des entiles structu¬ 
re! les. Le schema lobulaire esi, en fait, une consequence physio- 
logique de gradients de pression et il est altere par la maladie. 
Com me le conduit biliaire n'oceupe pas une position cenirale, 
le lobule hepatique ne represente pas non plus une unite fonc- 
tionnelle semblable aux acini des autres lissus glandulaires. Le 
lobule hepatique correspond pourtani a un concept fermement 
eiabli et il esl utile a la description. Les hepaiocytes secretent la 
bile dans les canalicutes biliaires formes entre eux Les canali 
cules sonl drallies par de petils ctwidmfs biliaires interlobulaires el 
ceux ci rejoignem les plus gros conduits biliaires des iriades 
portes (dans les espaces de Kiernan) ; ces demiers s'assemblent 
progressive meat pourronsiiiuer les conduits hepatiques droit et 
gauche {fig, 2.53B). Les conduits hepatiques droit el gauche 


recoltent respectivement la bile des Jobes droit el gauche du foie 
Ms franchisseni la porte (hile) du foie et. apres un court trajel, se 
reunisseni en un conduit hepatique commun, Ce dernier est re- 
joint do cote droit par le conduit cystique pour devenir alors le 
conduit choledoque {fun des elements de la triade porte du petit 
omentum) qui conduii la bile jusqu'au duodenum. 

Conduit choledoque 

ler conduit choledoque se const!tue dans le bord libre du petit 
omentum {petit epiploon) par la reunion duamrfim cystique et du 
conduit hepatique commun (F igs. 2.51 et 2.531?) Sa longueur varie 
de 5 a 15 cm selon Lcndroil ou le conduit cystique rejoinl le 
conduit hepatique commun. Le conduit choledoque descend der- 
riere la partie superieure (premiere portion) du duodenum el 
creuse une gouttiere sur la face posterieure de la tete du pan¬ 
creas. Arrive a gauche de la partie descendante (deuxieme por¬ 
tion) du duodenum, le conduii choledoque entre en contact 
avec le conduit pancr&utque principal (canal tie Wirsung), Les 
deux conduits penctrent obliquemeni dans la paroi duodenale 
ou ils s'unissent pour former Lnupowie hepato-pancretUique 
(ampoule de VateT), une dilatation a l interieur de la papille 
duodenale majeure (grande caroncule). La panic distaie de Lam 
poule s'ouvre dans le duodenum par la papille duodenale majeure 
(Lig. 2.47). La musculature circulate qui emoure J extremite dis- 
tale du conduit choledoque s'epaissit pour former le sphincter du 
conduit choledoque (sphincter choledocien) Lorsqiul se comrade, 
la bile ne pent plus passer dans Lampoule, ni dans le duodenum ; 
die reflue alors dans le choledoque et passe via le conduit cystique 
dans la vesicule biliaire ou die est coneentree et entreposee 
Les arteres du conduit choledoque (l ig. 2.55) lirent leurs en¬ 
gines de : 


* V&rt&re cystique, pour I a part ie prox i ma le du condu i t. 



Noeuds \ 

lymphatiques' 

coeliaques 


Noeuds 
lymphatiques cystiques' 

Arte re —- 

hepatique gauche 

Arte re cy stique 
Artere 

hepatique droite 
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lymphatique 
du foramen 
omental 
Noeuds 
lymphatiques 
pyloriques 


Artere 
gastro- 
duodenale 

/ 

Artere et veine 
pane reatieg-duodena les 
superieures et 
pasterieures 

Noeuds lymphatiques 
pancr eatico-duodena ux 

Vue anterieure 


Tronc coeEiaque 


Noeuds lymphatiques 
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1 'artere hepatique droite, pour la partie moyenne du 
conduit. 

Vartere pancrmtico-duodfriak postew-superieure et IVir- 
tere gust ro-duodenale, pour la portion reiroduodenale 
du conduit. 


Figure 2,55. Drainage lymphatique de la vesi¬ 
cule biliaire ef du conduit choledoque. La 

lymphe passe des noeuds cystiques et hepatiques et 
du noeud du foramen omental vers les noeuds lym¬ 
phatiques coekaques entourant le tronc cceliaque. Les 
vaisseaux lymphatiques de la vesicule et des voies bL 
liaires s‘anastomosent superieurement avec ceux du 
foie et, inferieurement. avec ceux du pancreas. 
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Veines cystiques 


Fosse de la 
vesicule biliaire 


Nerl phrenique droit 


Fond 
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Fibres sympathiques 

- Presynaptaques 

- Postsynaptiques 

Fibres parasympathiques 

-- Presynaptiques 

--— Postsynaptiques 


Nerf phrenique 
droit (sensitif) 


Corps 


Artere cystique 

Veine cystique anterieure 
Veine cystique 

Conduit 

Triangle cystico-hepatiqua (de 
Conduit choledoque 


Vue anterieure, avec la vesicule biliaire et le foie reclines vers le haul 


Figure 2.56. Nerfs et veines du foie et du systeme biliaire. Les nerfs predominent Ee long de 1 5 artere hepatique, la veine 
porte et le conduit choledoque. Les nerfs sympathiques sont vasomoteurs pour le foie et le systeme biliaire. Les veines du co! de 
la vesicule biliaire communiquent avec celles des conduits cystique et biliaire. Les petifes veines cystiques passent de la vesi¬ 
cule dans le foie. 


I.es veines de la partie proximate du conduit choledoque et des 
conduits hepaliques penetrent directement dans le foie. La veine 
pam remico-duodennle postero-superieure draine la partie distale du 
conduit choledoque et se jette dans la veine pone ou dans Tun 
de ses affluents, 

Les vaisseaux lymphaliques du conduit choledoque se diri- 
geni vers les nceuds lymphatiques cystiques, voisinsdu col de la 
vesicule biliaire, le nceud du foramen epiploique (ganglion de 
Hitaius de Winslow) ei les ntpudi lymphatiques hepatiques. Leurs 
vaisseaux efferents aboutissent aux neeiuh lymphatiques cceliaques* 

Vesicule biliaire 

La vesicule biliaire (longue de 7 a 10 cm) repose dans la fosse de 
la v^skule biliaire (fossette cystique) sur la face viscerale (infe- 
rieure) du foie {t igs. 2 A9D el 2.56). Cette fosse pen profonde se 
trouve a la junction des lobes droit et gauche du foie, inferieure- 
tnenu la vesicule biliaire comrade un rapport tellement intime 
avec le duodenum que la partie superieure de teluhci (premiere 
portion) est generalemenl Leintee de bile sur le cadavie 
(l : ig. 2.57). Du fait que le foie et la vesicule biliaire doivent etre 
reclines vers le haut pour exposer la vesicule biliaire, au cours 
d'une approche anterieure (les atlas la decrivent souvent dans 
cette position), il est facile d'oublier que sa position naturelle 
dans le corps est anterieure au duodenum ; son col et le conduit 
cystique se trouvent immediatemeni au-dessus du duodenum. 
Conformee en poire, la vesicule biliaire a une eapacite qui peut ai- 
teindre 50 ml de bile. Le peritoine applique le corps ei le col de 
la vesicule sur le foie, mais il entoure completement son fond. La 
face hepatique de la vesicule biliaire est fixee au foie par le tissu 


conjonctif de la capsule fibreuse du foie (capsule de Glisson), La 
vesicule biliaire comprend trois parties (l ips. 253/3 et 2.56) : 



Le fond : son extremite elargie apparaii sous le bord infe- 
rieur du foie et siege generalemenl sur la LMG a Lextremite 
du 9 e cartilage costal droit (Fig. 2.24A). 
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Figure 2,57, Rapports normaux do la vesicule bi¬ 
liaire et de la partie superieure du duodenum. 
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Figure 2.58, Variations dans Torigme et le trajet de l'artere cystique. A- L’artere cystique nait habltueUement de l'artere he¬ 
patique droite, dans le triangle cystico-hepatique (de Galol), limite par le conduit cystique, ie conduit hepatique commun et la face visce- 
rale du foie droit. B et C. Les variations dans I’origine et le trajet de l’artere cystique se rencontrent chez 24,5 % des personnes (Daseler 
et at r 1947), ce qui a une signification clintque au cours d’une cholecystectomie (ablation chirurgicale de la vestcule biliaire). 


• Le corps : entre on rapport avec la face viscerate du foie, le 
colon transverse el la partie superieure (premiere portion} du 
duodenum. 

• Le cot : etroit, effile el dirige vers la porte (hile) du foie ; il 
se eoude en forme de * S » avaru de se profonger par te 
conduit cystique. 

Le conduit cyMique {longde 3 a 4 cm) etablit la connexion entre 
le col vesiculaire el le conduit hepatique commun (Figs. 2.538 et 
2.56). La muqueuse du col presente un repli spirate, le pli spiral 
(valvule spiral? de I leister) (Fig. 2,5id), II contribue a maimenir 
le conduit cystique ouven ; te bile peut done etre facilement de- 
tournee vers la vesicuIe biliaire lorsque la partie distale du conduit 
choledoque est fermce par le sphincter de ce conduit ei/ou de 
Fampouie hepato-pancreatique (Valer). File peut tout aussi faci- 
lemenl passer dans le duodenum lorsque la vesicule biliaire se 
contraae, le pli spiral peut aussi ofTrir une resistance addition- 
uelle au deversement brutal de la bile lorsque les sphincters sent 
fernies et que la predion intra-abdominale augmente bmsque- 
ment, com me lors de Feternuemem on le fait de tousser. Le 
conduit cystique chemine entre les feuillets du petit omentum 
(petit epiploon), en general paraHelement au conduit hepatique 
commun, puis il se joint a lui pour former le conduit choledoque. 

L'artere cystique irrigue a la fois la vesicule biliaire et le 
conduit cystique (Fig. 2.56 et 2.58A) ; elle nait generalement 
sur l'artere hepatique droite, dans ['angle menage par les conduits 
cystique et hepatique commun {triangle tyslito hepatique). 


L'artere cystique est frequent mem sujetie a des variations de son 
origine et de son trajet (Fig, 2,588 &C). 

Us veines cystiques, qui drainent le sang des conduits bi- 
liaires et du conduit cystique, penetrent direcrement dans le foie 
oil s'ouvrent dans la veine pone ou encore s'unissent aux veines 
qui drainem les conduits hepatiques et 1a partie superieure du 
conduit choledoque (Fig, 2.56). Les veines du fond et du corps 
de la vesicule traversent direcLement la face viscerale du foie et 
se drainent dans les sinusoides hepatiques. Du fail que ce drai¬ 
nage s'effeciue d'un lit capillaire (sinusoidal) a un autre, il 
consume un system? porte supplemental? (parallele). 

Les collecteurs lymphatiques de la vesicule biliaire aboutis- 
sent aux meuds lymphaliques hepatiques (Fig. 2.55), le plus sou- 
vent apres avoir franc hi les ruviuis fympftiUiques cystiques voisins 
du col de la vesicule. Les vaisseaux efferents de ces differents 
nceuds se dirigent vers les rweuds lymphatiques cceltuques 

Les nerfs de la vesicule biliaire et du conduit cystique 
(Fig. 2.56) cheminent le long de I'artere cystique en provenance 
du plexus ccelmque (1U>res sympathiques et afferentes visce- 
rales [douleur|), du rt erf vague (parasympathique) et du netf 
phrenique droit (veritables fibres somatiques sensitives). La stimu 
lation parasympathique provoque des contractions de la vesicule 
biliaire et le relarhement des sphincters de Fampoule hepaio 
pancrearique (Vater), Toutefois, ces reponses sont generalement 
stimulees par Fhormone thol£cystokimne (CCK) produite par la 
paroi du duodenum (en reponse a Farrivee d'un repas riche en 
graisses) el circulant dans le courant sanguin 


Infundibulum de la vesicule 

Dans la vesicule malade, une dilatation ou une poche apparait 
a la jonction entre le col de la vesicule biliaire et le conduit cys¬ 
tique. Cette poche est appelee Xinfundibulum de la vesicule 
(poche de Hartmann), Lorsque cetie poche est grande, le 
conduit cystique se detache de sa face superieure gauche et 
non pas de ce qui parait etre Fapex de la vesicule biliaire. Les 
calculs biliaires se rassemblent habitudlement dans Finfundi- 
bulum. Si un ulcere peptiquedu duodenum se rompt, un faux 
passage peut se former entre Finfundibulum et la partie supe- 
rieure du duodenum, permetiani aux calculs bi liaires d'entrer 
dans le duodenum (voir correlations cliniques, encadre |bleu|, 
Calculs biliaires dans le duodenum » dans cechapilre). 


Vesicule biliaire mobile 

La vesicule biliaire a un meso chez environ 4 % des sujets, De 
telles vesicules bi liaires sont susceptibles de torsion vasculaire 
et d'infarctus (insuffisance arterielle on veineuse soudaine) 

Variations dans les conduits cystiques 
et hepatiques 

Octasionnellement, le conduit cystique chemine a cote du 
conduit hepatique commun et adhere intimement a lui. Le 
conduit cystique peut etre court ou meme absent. Chez cer 
taines personnes, il y a une union basse entre le conduit ► 
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Figure B2.21. Union des conduits cystique et hepatique commun. A, Union basse 
B. Union haute. C trajet spirals. 


cystique et le conduit hepatique commun (Fig. B2.21A). lin 
consequence, le conduiL choleduque esL court et se trouve der- 
riere la partie supeneure du duodenum ou meme en dessous 
d'elle. Lonsqu'il y a une union basse, les deux conduits peu- 
vent etre unis par du tissu fibreux, rendant le dam page 
du conduit cystique difficile sans leser le conduit hepatique 
commun. Occasionnellernent, d peut y avoir une union 
hauLe entre les conduits cysLique et hepatique commun 
(Fig. B2.21B). Dans d autrescas, le conduit cystique a un par- 
cours spiraie au-devatu du conduit hepatique commun avant 
de sunir a ceiui ci par son cote gauche (Fig. B2.21C). Com- 
prendre les variations dans les aneres et dans la formation du 
conduit choleduque sont importantes pour les chirurgiens, 
lorsqu'ils ligaturent le conduit cystique, pendant une choleqss- 
tectomw, Fablation chirurgtcale de la vesicule biliaire. 

Conduits hepatiques accessoires 

Fes conduits hepatiques accessoires (aberrants) sent dans 
une position de danger au cours d'une cholecysieetomie. t in 
conduit accessoire est un conduit segmentaire normal qui 
rejoint le systeme biliaire en dehors du foie ou dans celui-ci 
(f ig, 2.22). Comme il draine un segment normal du foie, ii 
perd de La bile s r II est sectionne par inadvertance au cours 
d'un actechirurgical (Skandalakis et ai, 1995), Sur 95 cas de 
vesicules biliaires et de voies biliaires etudiees, 7 avaient des 
conduits accessoires, 4 etaient unis au conduit hepatique 
commun pres du conduit cystique, 2, unis au conduit 



cystique et 1 etail un conduit anastomotique unissant le 
conduit cystique au conduit hepatique commun (Agur et 
Dailey, 2005). 

Calculs biliaires 

Un calcul biliaire est une concretion dans la vesicule biliaire, 
le conduit cystique ou le conduit choleduque, prindpalp- 
ment consume de cristaux de cholesterol Les calculs biliaires 
sont plus frequents chez les femmes que chez Jes hommes et 
ja frequence augmente avec I'age, Toutefois, environ 50 % 
des personnes om des calculs « silencieux » (asymptoma- 
tiques). Sur une periode de 20 ans, deux tiers des personnes 
avec des calculs asymptomatiques demeurent libres de 
symptomes. Au plus longlemps les calculs demeurent silen- 
cieux, au moins il y a des chances de voir des symptomes se 
developper. Pour que les calculs se manifestent, ils doivent 
atteindre une dimension suffisante pour provoquer une le¬ 
sion mecanique a la vesicule biliaire ou une obstruction du 
tractus biliaire (Townsend, 2001 ) r 

L'extremite disiale de Fampoule hepato-paittreatique est 
la partie la plus elroite du passage biliaire et represente done 
Fendroit ou les calculs s'enclavent, l/infundibulum de la ve¬ 
sicule biliaire est un autre site d'impaction. Les calculs bi¬ 
liaires peuvent egalement se loger dans les conduits cystique 
et hepatique. Un calcul localise dans le conduit cystique pro- 
voque une colitfue biliaire (intense douleur spasmodique), 
Lorsque la vesicule bil iaire se relache, le calcul pent retourner 
dans ia vesicule. S'il continue a bloquer le conduit cystique, 
une cfttftecystftf? (inflammation de la vesicule biliaire) se pro- 
dust a la suite de F accumulation de la bile, entrainam un 
gonfiement de la vesicule. La douleur se developpe dans la 
region epigastrique et, plus tard, elle se depiace vem Fhypo- 
chondre droit, a la jonction du 9 V cartilage costal el le burd 
lateral de la gaine du droit, indiquee par la ligne semi lu- 
naire. L'inflammation de La vesicule biliaire peut provoquer 
de la douleur dans la paroi abdominale posterieure ou dans 
fepauledroite, suite a Fi rotation dudiaphragme. Si la bile ne 
peut quitter la vesicule biliaire, elle entre dans le sanget un 
ict&re appar^Et (voir les correlations dmiques, encadre [bleu|, 
« Cancer du pancreas dans ce chapitre), l'echographie et 
la TDM sont les techniques non tnvasives les plus communes 
pour localiser des calculs. ► 
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Calculs biliaires dans le duodenum 

L'anatomie norma le peui etre perturbee par le processus de 
la maladie Line vesicule qui se dilate el qui s'enflamme a la 
suite d'un caltul enclave dans son conduit cyslique peul de- 
velopper des adherences avec les visceres adjacents. Une in¬ 
flammation continue pern detruire (ukerer) le tissu 
limitrophe entre la vesicule biliaire et le tractus alimentaire 
adht%eni a elle, provoquani une fistule cholecystenteiique, Du 
fait de leur proximite avec la vesicule biliaire, la partie supe¬ 
rieure du duodenum et le colon transverse sent le plus sou- 
vem impliques dans le developpement d'une fistule de ce 
type (Fig. 2.24A). La fistule pourrait permettre le passage 
d'un volumineux calcul, incapable de passer par le conduit 
cystique pour entrer dans le tractus alimentaire (Fig, B2.23). 



Colon transverse 


Vue laterale gauche 


Vesicule 

biliaire 

malade 


biliaire 


Duodenum 


Figure 82.23. 


Un volumineux calcul biliaire entrant dans le tube digestif 
par cette voie peut etre bloque au niveau de la valve ileo-cae- 
cale, provoquant une obstruction intestinale (ileus biliaire}. 
Line fistule cholecystenterique perrnet egalemem a du gaz du 
tractus digestif d'entrer dans La vesicule biliaire. fournissant 
un signe radiolugique. 

Cholecystectomie 

Les personnes qui souffrent d'une colique biliaire severe su- 
bissent F ablation de la vesicule biliaire. La cholecystectomie la- 
paroscopique remplace souvent la mechode chirurgicak 
ouverte (pour des details concern am cette technique, voir 
Skandalakis et al, 1995). L'artere cystique provient le plus 
souvent de l'artere hepatique droite dans le triangle cystica- 
hepatique (triangle de Calot) (Fig. 2.56). Dans la pratique 
cltnique courante, le triangle cystico-hepatique est defini in 
ferieuremem par le conduit cystique, medialemem par le 
conduit hepatique commun et superieurement, par la face 
inferieure du foie (A l'origine Calot a mention lie l'artere cys- 
tique elle-meme comme limite superieure) (Fig. 2.58A). 
Une dissection soignee du triangle cysii co-hep a tique au de¬ 
but d ime cholecystectomie sauvegarde ces structures impor- 
tantes, s'il y a des variations anatomiques. Des erreurs au 
cours de la chirurgie de la vesicule biliaire resultent gen era Le¬ 
nient d'une mauvaiseappreciation des variations communes 
dans Fanaiomie des votes biliaires, sped ale men l dans Fap- 
port sanguin, Avant de diviser chaque structure et denilever 
la vesicule biliaire, les chirurgiens identifient les trois 
conduits biliaires ainsi que les arteres cystique et hepatique. 
Mabitudlement, l'artere hepatique droite est en danger au 
cours de la chirurgie ; die doit etre reperee avant de ligaturer 
l'artere cyslique. Line blessure du conduit choledoque est 
une complication serieuse de la cholecystectomie ; die sur- 
vient, d'apres les estimations, dans un cas sur 600 el le risque 
semble etre un peu superieur pour la cholecystectomie lapa- 
roscopique (Sabiston et Lyerly, 1994}. Q 


RESUME RECAPITULATE. Les conduits hepatiques droit et 
gauche drainent la bile produite par les foies droit et gauche 
dans le conduit hepatique commun qui regoit done toute la 
bileefaboree dans le toie. Le conduit hepatique commun s'unit 
au conduit cystique pour former le conduit choledoque par Se¬ 
quel la bile est acheminee dans le duodenum, Lorsque le 
sphincter du conduit choledoque est ferme, la bile remonte 
dans les conduits choledoque et cystique pour remplir la vesi¬ 
cule biliaire ou la bile estentreposee et concentree entre les re- 
pas. Bien que I'innervation parasympathique poisse ouvrir le 
sphincter du conduit choledoque (et celui, plus faible. de Fam- 
poule hepato-pancreatique [Vater]} et contractor la vesicule bi¬ 
liaire, ces foncticns sont typiquement sous controls hormonal 
en reponse a la penetration de graisse dans le duodenum ; 
dies evacuent dans celui-ci la bile accumuke dans la vesicule 
biliaire. la vesicule biliaire, en forme de poire, est attaches a la 
face viscera le du foie r avec son fond se projetant sur le bord in- 
ferieur, contre la paroi abdominale anterieure, a ^intersection 
du plan transpylorique avec la LMC droite. La vesicule biliaire, 


le conduit cystique et fa partie la plus superieure du chole¬ 
doque sont vascularises par l'artere cystique, une branche de 
l'artere hepatique droite, dans ie triangle cystico-hepatique 
En plus du drainage par les veines cystiques qui accompagnent 
l'artere homonyme et qui se jettent dans la veine porte, les 
vemes du fond et du corps peuvent constituer un mini-systeme 
porte qui se draine directement dans les sinusoides situes en 
dessous de la face viscerale du foie* 


Veine porte et anastomoses 
porto-systemiques 

La veine porte est le vaisseau principal du systeme veineux 
porte (Figs. 2.51 et 2.59). File sc forme audevant de la VCL 
posterleumment au col du pancreas (pres du niveau de la ver- 
tebre LI et du plan transpylorique), parl'union des veines me- 
senterique superieure et splenique. Bien qu'il s'agisse d'un 
vaisseau large, die a un irajet court (7 a 8 cm) essentiellement 
situe dans le ligament hepato duodenal (petit epiploon). A I'ap- 
proche du bile (porte) du foie, die se divise en branches droite 
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Figure 2,59. Anastomoses porto-systemiques. Les anastomoses foumissent une circulation collaterale dans les cas destruction 
de la veine porte dans le toie, lci t les affluents de la veine porte sent en bleu sombre et les affluents systemiques sont en bleu clair. 
A-D indiquent les sites des anastomoses, A $e trouve entre les veines de la sous-muqueuse cesophagienne qui se drainent soit dans la 
veine azygos (systemique), soil dans la veine gastrique gauche (porte) ; lorsqu’elles sont dilatees, il s’agit de varices cesophagiennes. 
B se situe entre les veines rectales inferieures et moyennes qui se drainent vers la veine cave inferieure {systemique) et vers fes veines 
rectales superieures, qui se continuent comme veine mesenterique inferieure (porte). Les veines de !a sous-muqueuse en cause sont 
normalement dilatees (d'apparence variqueuse), meme chez le nouveau-ne. Lorsque la muqueuse qui les contient se prolabe, elles tor¬ 
ment des hemorrotdes. (l/apparence variqueuse de ces veines et Toccurrence des hemorroides ne sont pas typiquement en rapport avec 
I'hypertension porte r comme souvent admis.), C montre les veines para-ombilicales (porte) qui s anastomosent avec les petites veines 
epigastriques, dans la paroi abdominale anterieure (systemique) ; elles produisent la « tetede meduse * (Fig. B2 24). D est la face pos- 
terieure (areas nudas) des organes secondairement retroperitoneaux, ou le foie 3 ou des branches des veines visc^rales - par example, 
la veine colique moyenne, les veines spleniques ou la veins porte elte-m£me (systeme porte) - s'anastomosent avec les veines retrope- 
rctoneales de la paroi abdominale posterieure ou le diaphragme (systeme systemique). 


et gauche. La veine pone recuetlle le sang pauvrement oxygen^, 
mais riche en elements nutritifs provenam de la partie abdomi¬ 
nale du tractus digestif, y compris la vesicule biliaire, le pancreas 
et la rate, ei le transpose vers le foie, l\ est ad mis que le courant 
sanguin de la veine splenique, arheminani les produits de de¬ 
gradation des globules rouges produits dans la rate, passe par le 


lobe gauche du foie. Le sang provenam de la VMS, riche en nu¬ 
triments originates des intestins, se rend surtout au lobe droit 
du foie, Dans celui-ci, la veine porte se ramified se distribue sui- 
vant un schema segmemaire (voir* Vaisseaux du foie dans ce 
chapitre) et se lermineen capillaires dilates, les sin usoides vemeux 
du foie (Fig, 2.53A). 
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Us anastomoses porto-system iques par lesquelles le sys- 
teme porte communique avec le systeme veineux system ique, se 
ferment dans la sous-muqueuse de foesophage inferieun dans 
Ja sous-muqueuse du canal anal, dans la region para-ombilicale 
el dans les regions pusierieures (area nuda) des visceres secon¬ 
ds irement retroperitoneaux ou du fbie (Tig. 2.59 ; voir la le¬ 
gends pour les details) Lorsque la circulation porte a travers le 


foie est reduite ou obstruee a la suite d'une maladie hepatique 
ou d'une compression physique par une lumeur par exemplc, 
le sang du iractus digestif pern encore gagner la partie droite du 
coeur par la VCl grace a ces voies collaterales. Ces voies alterna¬ 
tives sont disponibles parce que la veins porte et ses branches 
collaterales n'ont pas de valvules de ce fait le sang pern cottier 
dans une direction inverse, vers la VCl. 




Veins 


Veins 
cave 

interieure 
Veins 

mesenterique 

superieure 


(A) Normal 


splenique 


renal e 
gauche 


(B) Latero-laterale 


Aspect 
«doute» 
du foie 



(C) Termino-laterale 


(D) Centrals spleno-renale 



Vues anterieures 


Figure B2.24. 


Shunts porto-system iques 

Une methode commune pour reduire 1'hypertension porte 
est de deriver ie sang du systeme veineux porte vers le sys- 
feme veineux systemique en cream une communication 
entre la veine pone et la VCl. Cette anastomose pono-cave ou 
shimf porto-sy'stemtque peut etre mis en place aux endroits ou 
ces vaisseaux sont proches Tun de I'amre, derriere le foie 
(Fig. B2.24/VC). Un autre precede pour reduire fhypenen- 
sion porte consiste a relier la veine splenique a La veine re- 
nale, apres splenectomie (anastomose splem-renale on sftimt) 
(Fig. B2.24D) (Skandalakis ei ai, 1995). 

Hypertension porte 

Lorsque le processus de cicatrisation et de fibrose de la cir- 
rhose obstrue la veine porte. La pression augmente dans 
celle-ci etdans ses branches collaterales, produisam I'hyper- 
tension porte. Le grand volume de sang circulant du systeme 


porte vers le reseau system ique, au niveau des sites des ana¬ 
stomoses porto-system iques est a forigine des mnes mri- 
Queuses, sp£tialemeni au niveau de foesophage inferieur Les 
veines se dilatent au point de rompre leurs parois, provo- 
quant des hemorragies (voir Fig. B2.S). 

Le saignemeru des varices oesophagiennes (veines anor- 
malement dilatees), a fextremit£ distale de I' oesophage, est 
souvem severe et peut meme etre fatal, Dans les formes se¬ 
verer d'obstruction porte, les veines de la paroi abdominale 
anterieure (normalement tributaires de la veine cave) qui 
s'anastomosem avec les veines para-onibilirales (normale- 
meni tributaires de la veine porte) peuvent devenir vari- 
queuses et donner I'aspect de petits serpents irradiant sous 
la peau autour de Combi lie. Get etat est cormu sous le nom 
de tete de meduse t du fait de la ressemblance avec les serpents 
sur la tele de Medme, un caractere de la mythologie grecque. 
La figure B2.25 montre la variation la plus typique, observee 
avec ^hypertension porte , une variation plus inhabituelle, 
survenant a la suite d'une obstruction de la veine cave, est 
presentee dans la figure B2.2. ► 
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Tete de m4duse 
dans la cirrhose 
du foie 



RESUME RlCAPITULATIF, La veine porte, large mais courte, 
se forme au dos du col du pancreas, par la reunion de la VMS 
avec la veine splenique, Efle achemme tout le sang veineux et 
les nutriments du tractus Gl jusqu'au foie. Elle se termine au 
hile du foie, en se bifurquant en veines portes droite et 
gauche, distributes suivant un modele segmentaire au foie 
droit et gauche. La veine porte chemine dans le ligament he- 
pato-duodenal (bord libre du petit omentum [epiploon] et li- 
mite anterieure du foramen epiploique), comme constituant 
de la triade porte extrahepatique (veine porte, artere hepa- 
ttque, choledoque). Les anastomoses entre les systemes porte 
et systemique represented une voie collateral potentielle par 
laquelle le sang peut retourner au coeur lorsqu'il y a un obs¬ 
tacle sur la veine porte ou une maladie du foie Toutefois, 
lorsque ees voies collaterals doivent chanier beaucoup de 
sang, des varices cesophagiennes potentiellement letales peu- 
vent se developper. 


Reins, ureteres et glandes surrenales 

Les organes urinaires superieurs (reins et ureteres) ainsi que 
leurs vaisseaux soni des structures primitivement retroperitu- 
neales, sur la paroi abdom inale posterieure (Fig. 2.60), c'est-a- 
dire qu'ils sont formes original lemem et qu'ils demeurem des 
organes retroperiioneaux. [.es rans produisent furine qui esi 
ache mi nee par les ureteres jusqu'a la vessie inindim sttuee dans le 
bassin. Ije bord supero-medial de chaque rein entre en rapport 
avec une^femfesi/rremife induse dans une capsule fibreuse et un 
coussinet de graisse perirenale (Fig 2,61), Ces glandes soni se- 
parees du rein par un mince septum de sorte que ces organes ne 
sont pas reel lenient attaches Tun a 1'auLre. Les glandes surrenales 
font pailie du systeme endocrine et leur function esi done route 
differente de cede des reins. 


La graisse perirenale (capsule graisseuse perirenale) en- 
toure les reins et leurs vaisseaux et entre en continuity avec la 
graisse des sinus renaux (Fig. 2.6IB). Les reins, les glandes sur 
renales et la graisse qui les entoure (excepte vers le bas) sont 
enveloppes dans une couche membraneuse condensee du fas¬ 
cia renal ; celui-d se continue medialement pour entourer les 
vaisseaux renaux, les unissam auxgaines vasculaires deces der 
niers. Infero-medialement, une delicate extension du fascia 
renal se prolonge le long de Furetere comme fascia periuretc- 
rique. A I'exterieur du fascia renal se trouve la graisse parare¬ 
nal e (ou corps adipeux pararenal), la graisse extraperitoneale 
de la region loinbaire qui esi plus abundante en arriere du 
rein. Le fascia renal envoie des faisceauxcollagenes a travers la 
graisse paranephrique. 

l es faisceaux de collagene, le fascia renal et la graisse peri- 
nephrique et paranephrique, avec les attaches fournies par les 
vaisseaux renaux et Furetere, procurent aux reins une position 
relativemenl fixe. Ils se deplaten t, toutefois, avec les mouve- 
ments respiratoires et lorsque Ton passe de la position debout 
a [a position rouchee ou inversemem. l a mobilite normale du 
rein est d'environ 3 cm, ce qui represente a peu pres la hau 
teur d'un corps vertebral, tin haul, le fascia renal est en comi- 
nuiie avec le fascia de la face inferieure du diaphragme (fascia 
diaphragmatique) ; les glandes surrenales sont done en rea- 
lite fixees au diaphragme. Vers le bas, les deux feuillets du fas¬ 
cia renal ne sont unis que de fa^on ires lache, pour autant 
qu'ils le soient. 


Abces perinephrique 

Les liens du fascia renal determinent la voie d'extension 
de Dibtcs perinephrique ♦ Parexemple, le fascia au niveau du 
hile du rein s'attache aux vaisseaux renaux et h Furetere, 
prevenant habituellement la diffusion du pus vers lecote 
heterolateral. Toutefois, le pus d'un abces (ou le sang pro- 
venant d'un traumatisme renal) peut forcer son passage 
dans le bassin, a travers les feuillets anterieur et paste- 
rieur, lachemem attaches, du fascia pelvien. 

Nephroptose 

Du fait que les feuillets du fascia r£nal ne sont pas ferme- 
ment unis infer retirement pour offrir de la resistance a 
des reins anormalemem mobiles, ceux-ri peuvent des- 
cendre da vantage que les 3 cm normaux, lorsqu'on se 
met debouL Lorsque les reins descendent, les glandes 
surrenales demeurent en place parce qu'dies otttipent un 
compartiment separe et qu'elles sont fermement atta¬ 
ches au diaphragme. La nephroptose {rein descendu) 
est a distinguer d'un rein ectopique (malposition conge- 
nitale du rein) par un uretere de longueur normale qui 
a perdu son trajet spirale ou qui s'entortille du fait que la 
distance a la vessie a etc redone, L'emoriillemem ne 
semble pas avoir de J r importance, l^es symptomes de 
douleur intermiUente dans la region renale, soulagee en 
se couchant, scvnblent etre dus a des tractions sur ► 
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Figure 2.60. Paroi abdominals posterieure montrant les gros vaisseaux, les reins et les glandes surrenales. La plus 
grande partie du fascia a ete supprimee dans cette vue. L'uretere croise Tartere iliaque exteme juste en dessous de la bifurcation de 
1'ihaque commune. Chez les hommes, les vaisseaux testiculaires passent au-devant de l'uretere et rejoignent 1e conduit deferent pour en- 
trer dans le canal Inguinal. Les arteres renales ne sont pas visibles parce qu elles naissent derriere les veines renales. La veine r^nale 
gauche est compnmee entre I’aorte, en arriere, et I'artere mesentenque superieure, en avant. cette derniere etant attiree vers le bas par 
le poids des anses in test inales. 
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Figure 2.61. Approche lombaire du rein et rapports topographiques du rein avec les muscles et les fascias. A. La face 
exteme de la region abdominale posteneure droite est presentee. En divisant I’aponevrose posteneure du muscle transverse de I 1 abdo¬ 
men, entre les nerfs subcostal et ilio-hypogastrique, et le bord lateral du carr£ des lombes, la graisse ret rope ritoneale qui entoure ie rein 
est mise en evidence. Le fascia renal est dans la graisse. Cette graisse est appelee capsule graisseuse perirenale (graisse penn£- 
phrique) ; la graisse situee en dehors de la capsule constitue le tissu adipeux pararenal (graisse paranephrique). Voir la Figure 2.76A 
pour un stade plus precoce de !a dissection, B* Cette coupe transversale du rein montre les rapports avec les muscles et le fascia. Comme 
le fascia renal entoure le rein a la maniere d une couche separee, il doit etre incise dans toute operation chirurgicale sur !e rein, que l ap- 
proche sort anterieure ou posterieure. 
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les vaisseaux renaux. Le manque de support inferieurdes 
reins, dans la Fegion lombaire, esl une de$ raisons pour 
lesquelles les reins transplants sont places dans la fosse 
iliaque du grand bassin. D'autres raisons pour le choix de 
cet emplacement som la disponibilite des gros vaisseaux 
et lucres facile *i la vessie O 


Reins 

De forme ovoide, les reins enleveni du sang, bexces d'eau, des 
sds et les dechets du metabolisme des proteines lout en ren- 
voyant dans le sang les nutriments et les produits chimiques. Ils 
occupem une position retroperitonealc sur la paroi abdomi¬ 
nale posterieure, de cbaque core de la colonne vertebrale, a la 
hauteur des venebres 112 a L3 (Figs, 2.60 et 2,62}, l^e rein 
droit est en general un pen plus has situe que le rein gauche, 
etant donne, probablement, le rapport aver le foie, Sur tc vi- 
vam, les reins ont une coloration rouge-brun ; chacun mesure 



Figure 2.62. Apport arteriel des reins et des ureteres. 

Uaorte abdominale se trouve au-devant des corps des vertebras 
Li a L4, cf habitude immediatement a gauche de la ligne medians, 
Une artere re nale accessoire est presente, De multiples arte res re- 
nales sont communes et habituellement, elles entrent dans le hile 
du rein comme indique ict. Des arteres renal es extrahslaires issues 
de I'artere renale ou de f aorte peuvent entrer par la face externe 
du rein, en general, au niveau de leurs poles. Leurs presences au 
cours des interventions sur le rein tient du hasard. 


environ 10 cm de longueur, 5 cm de largeuret 2.5 cm d'epais- 
seur. I n haul, les reins entrent en rapport avec le diaphragme 
qui les separe de la 12 e paire de totes et des caviles pleura les. 
Plus bas, la face posterieure du rein est en rapport avec le 
muscle carre des lombes (Figs. 2.60 et 2.61). be nerf et les vais¬ 
seaux subcoslaux, de meme que les nerfs ilio hypogastrique et 
ilio inguinal {les branches respectivement abdominale et in¬ 
guinale des nerfs abdomino-genitaux) descendent oblique- 
ment derriere la face posterieure du rein. Le foie, le duodenum 
et le colon ascendant se trouvent en avant du rein droit 
(Fig. 2.63) ; celui-ci est separe du foie par le recessris hepnto-re- 
nai Le rein gauche est en rapport avec bestomac, la rate, le pan¬ 
creas, le jejunum et le colon descendant. 

1j e bord medial concave de cbaque rein est creuse d'une de¬ 
pression verticale, le hile renal, par laquelle Tartere renale pe- 
netre dans le rein land is que la veine renale el le bassinet en 
sortent (Fig. 2.64AJ. Au niveau du hile, la veine renale est ante- 
rieure par rapport a V artere renale qui est el le-meme amerieure 
par rapport au bassinet, [m hile est en fait bonfire d'entree dans 
un espace intrarenab le sinus renal (Fig. 2.64B), occupe par le 
bassinet, les cal ices, des vaisseaux et des nerfs ainsi que par une 
qLmn Lite variable de tissu adipeux (Fig. 2.64C &D). Chaque rein 
presente deux faces, une amerieure et une posterieure, deux 
bords, un medial et un lateral, ainsi que deuxextremites (poles), 
une era male (superieure) et une caudate (inferieure) ] ouiefois, 
du fail de la protrusion de la colonne vertebra le lombaire dans 
la cavite abdominale les reins sont places obliquement, 
formant un angle entre eux (Fig. 2.61 B). Ln consequence, le 
diametre transversal des reins apparait raccourci sur des radio¬ 
graph ies antero-posterieures (AP), Alors que le bord lateral de 
chaque rein esl convexe, le bord medial est concave et creuse a 
bendrent occupe par le sinus renal et par le pelvis renal, La 
concavite du bord medial confere au rein une certaine ressem- 
blance avec un haricot. 

be pelvis renal (bassinet) est bexpansion superieure, aplatie 
et retrecie de buretere (Fig. 2.645-0). L'apex du pelvis renal 
se continue par buretere, l,e pelvis renal recoil deux ou trots Ca¬ 
li tes majeurs et chacun de ceux-ci se dtvise en deux ou trois 
calices mineurs. Chaque calice renal mineuresi eniaille par la 
papiHe renale, le sornmet de la pyramide renale , au niveau de la- 
quelle buTine esl excretee. Chez les sujets vivants, le pelvis re¬ 
nal et ses calices sont habituellement collabes (sides). Les 
pyramides el leur cortex associe formem les lobes du rein. Ces 
lobes sont visibles sur la face externe du rein chez le foetus et la 
persistance des lobes peui perdurer quelque temps apres la 
naissance (Moore el Persaud, 2003). 


Transplantation renale 

La transplantation renale est maintenant une intervention 
Stabile pour le trade ment des cas choisis dlnsuffisance re- 
nale dironique. Le rein est enleve du donneur sans teser la 
glande surr£nale du fait du faible septum du fascia renal 
interpose entre le rein et cette glande. Le site de la trans¬ 
plantation d'un rein esl la fosse iliaque du grand bassin. 
Ce site supports le rein transplan te de sorte qu'aucune 
traction ne s'exerce sur les vaisseaux anastomoses. L'artere 
et la veine renales sont rattachees, respective ment, a bar- 
tere et a la veine iliaques extemes ; buretere est suture a la 
vessie urinaire. ► 
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Figure 2.63. Rapports topographiques des reins, des glandes surrenales, du pancreas et du duodenum. La glande sur- 
renale droite se trouve au niveau du foramen epipfoique, indique par la fleche noire. 


Kystes renaux 

Les kystes du rein multiples ou solitaires, soni des ob¬ 
servations courantes a L'examen £chographique ou lors 
de la dissection de cadavres. La maladie polykystique des 
reins de I'adulte el une cause importance d'insuffisanee 
renale ; c J est une affection hereditaire autosomique 
dominance. l^s reins sont notablemenl augmentes de 
volume et deformes par les kystes qui peuvent avoir 
5 cm de diametre. 

Douleur dans la region pararenale 

Les rapports £troits entre les reins et le muscle grand 
psoas expliquent pourquoi Intension de Laniailalion 
de la hanche pent augmenter la douleur resultant 
de ('inflammation des aires pararenales Ces muscles 
flechissent la cuisse au niveau des articulations de la 
hanche. o 


RESUME RECAPITULATE. Les organ es urinaires abdominaux 
et les glandes surrenales sont des structures prirriitivement re- 
troperitoneales, enrob£es dans la graisse perinephrique (cap¬ 
sule graisseuse perirenale), qui est separee de la graisse 
extrap£ntoneafe, paranephrique, par une condensation mem- 
braneuse, le fascia renal. Les reins sont des structures en forme 
de haricot localisees entre les niveaux T12 et L3, en profon- 
deur (au-devant) des 12 p cotes. En rapport etroit avec le dia- 
phragme, les reins sont mobiles avec lui. Les glandes 
surrenales sont localisees supero-medialement aux reins mais 
ne sont pas attachees a ces derniers. Le sinus renal central est 
occupe par tes calices renaux et par le bassinet (pelvis renal), 
par les arteres et les veines segmental res enrobees dans la 
graisse perinephrique. Les pa pi! les des pyramtdes renale*, a 
partir desquelles I'urine est excretes, s'evaginent dans et sont 
entourees par les calices renaux mineurs. Ceux-ci fusionnent 
pour former les calices majeurs qui, a ieur tour, forment le pel¬ 
vis renal, Les structures vascufaires et le pelvis renal sortent du 
sinus du hiie renal dirige medialement 
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Figure 2.64. Aspects externes et internes des reins. A. Le rein droit est montre. B. Le sinus du rein, tel que vu a travers le hjie re¬ 
nal est demontre. Comme montre ici et dans la partie A, le sinus du rein contient le bassinet et les vaisseaux renaux. C La levre anfe- 
rieure du hile du rein a ete enlevee pour exposer le bassinet et les calices dans le sinus du rein D. Cette coupe frontale dans le rein 
montre la structure interne de forgone, Les pyramides renales contiennent les tubules coltecteurs et torment la meduliaire du rein. Le cor¬ 
tex renal contient les corpuscutes renaux. Les papilies renales (les sommets emousses des pyramides) se projettent dans les calices re¬ 
naux mineurs, dans lesquels Purine est evacuee avant de passer dans les calices renaux majeurs puis, dans le bassinet 


Ureteres 

Les ureteres soni des conduits musculeux a lumiere etroite 
(longs de 25 a 30 cm), qui transferent F urine des reins jusqu'a 
In vessie urinaire (Figs. 2.60 et 2.64). 11s ckeminent vers le 
has, depute I'apex des pelvis renaux, au niveau des hi les des 
reins, cFoisam Fentree du bassin a la bifurcation des arteres 
iliaques communes. Us courent ensuitc le long de la parui la 
terale du bassin et enirent dans ta vessie urinaire Ljes portions 
abdominales des ureteres adherent intimement au peritoine 
parietal et presen Lent un trajet entieremeiu retroperitoneal. 
Comme il est possible de Je voir sur des radiographies apres 
Ladministration d'un produit de contrast? (Fig. 2.89), Fure- 
tere presente trnis retrecissemetits d importance variable : 
(1) au niveau de la jonaion avec le bassinet (jonaion pyelo 
ureterique) (2) a lend roil ou il franch it Fouverture supe- 
rieure du bassin (detroit superieur} et (3) au niveau du 
passage dans la paroi de la vessie urinaire (Fig. 2.65). Ces re 
tredssemenis sent des sites potentials d'obstruction par des 
calculs ureteriques (renaux). 

Les branches arteriell.es de la portion abdominal? de Furetere 
provienneni regulierement des arteres renales avec de maniere 


nioins constant?, des brandies des arteres testicuhms ou ova- 
rique, de Yaorte abdominate el de Yartere Unique commune 
(Fig. 2,62), Les branches approcheru les ureteres medialement 
et se divisent en branches ascendantes et descendantes, formant 
une anastomose longitudinale dans la paroi de Furetere. Ce 
pendant, les branches ureteriques sont petites el relativement 
delicates et leur rupture pent aboutir a tie Fischemie malgre ce 
reseau anastomotique. Dans les interventions sur la region ab¬ 
dominal? posterieure, les thiruigiens doivent preter une atten¬ 
tion particuliere a la localisation des ureteres et eviter 
soigneusemeni de les deplacer lateralement si ce n'est pas ne- 
cessaire. Les arteres de la porLion pelvienne de Furetere sont en- 
visagees dans le chapitre 3. 

Le drainage veineux de la portion abdom inale des ureteres 
s'opere dans les veines renales et gonadiques (testtculaires ou 
ovariques) (Fig. 2,66). Les vaisseaux lymphatiques des ureteres 
rejoignent les vaisseaux collecteurs renaux ou passent directe- 
ment dans les nceuds lymphatiques lombaires droits ou 
gauches (ganglions abdomino-aoniques) et dans les nceuds 
lymphatiques iliaques communs (Fig, 2.65), le drainage lym 
phatique de la partie pelvienrie des ureteres s'effectue dans les 
nceuds lymphatiques iliaques internes, externes et communs. 
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surra nale 


Uratera 


Code 

■ Noeuds lymphatiques 
lombaires (lombo-aortiques) 

■ Noeuds lymphatiques 
coeliaques 

□ Noeuds tymphatiques 
hCpatiques 

0 Nceuds tymphatiques 
iliaques communs 

■ Noeuds lymphatiques 
iliaques internes 

■ Noeuds lymphatiques 
iliaques externes 


Figure 2 65 . Lymphatiques des reins et des glandes 
surrenales. Les vaisseaux lymphatiques des reins torment 
trois plexus : un dans la substance du rein, un sous la cap¬ 
sule tibreuse et un dans la graisse pertrenale. Quatre ou 
cinq troncs lymphatiques quittent le hile du rein et sont re¬ 
joints par les vaisseaux de la capsule (f leches). Les vais¬ 
seaux lymphatiques suivent la veine renate jusqu’aux 
noeuds lombaires (lombo-aortiques). La lymphe des glandes 
surrenales est egalement drainee vers les noeuds lombaires. 
Le drainage lymphatique des ureteres est aussi illustrd. Les 
noeuds lymphatiques lombaires sont drames par les troncs 
lymphatiques lombaires jusqu'a la citerne du chyle. Les trois 
sites dans lesquels furetere est norm element retreci relati- 
vement sont egalement represents : (T) la jonction entre le 
bassinet et furetere : ® fendroit ou it croise les vaisseaux 
iliaques externes et I'entree du bassin et (§) t a fendroit ou il 
entre dans la paroi de la vessie. 


Vaisseaux renaux accessoires 

An tours de leur « ascension » vers leur site final, les reins 
embryonnaires recoivem leur appon sanguin et leurdrai 
nage veineux de vaisseaux successive mem plus superieurs 
(Moore et Persaud, 2003). UabiLuellemenl, les vaisseaux 
inferieurs degen^reni et un superieur reprend Fapport arte- 
riel et le drainage veineux. tine absence cTatrophie d'un 
de ces vaisseaux donne des renales accessoires 

(Fig. 2.62) et a des veines (connues sous le nom « d'ai teres 
et de veines potaires » lorsqu'dles entrent / sortent par les 
poles des reins). Des variations dans le nombre et la posi¬ 
tion de ces vaisseaux se rencontrent chez environ 23 % des 
person nes. 

Anomalies congenitales des reins et 
des ureteres 

Un fcassiriet et un uretere bifides sont communes (Fig. B2.26A 
& B ). Ces anomalies resulient de la division du diwrucule me- 
tamphrique (bourgeon ureterique), Febauche primitive du 
bassinet et de Furetere {Moore et Persaud, 2003). L'etendue 
de la duplication depend de celle du diverticule metane- 
phrique. Le bassinet bifide et/ou Furetere peuvent etre unila- 
teraux ou bilateraux ; toutefois, des ouverturessepareesdans 
la vessie sont mhabituelles. La division incomplete du diver¬ 
ticule metanephrique donne un uretere bifide ; Line division 
complete donne un rein sumumeraire. Line anomalie inhabi- 
tuelle est I’uretere retrocave (Fig, B2.26C), qui quitte le rein et 
passe au dos de la VC1. 



(A) Bassinet renal bifide 
Figure B2.26. 

Les reins embryonnaires soni pres Fun de Fautre dans le 
bassin, Chez environ 1 foetus sur 600, les poles inferieurs (ra- 
rement, les poles supeneurs) des reins fusionnent pour for¬ 
mer un rein en fera cheval (Fig. B2.26D). Cetie forme en U 
se trouve habituellement a hauteur des vertebres 13-15, ► 
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Vessie 


(B) U ret ere blfide et urelere 
double unilateral 




(C) U ret ere retrocave 


(D) Rein en fer a cheval 


(E) Rein pelvien ectopique 


Figure B2.26. (suite) 


a cause de la radne de Vartere mesemerique inferieure qui env 
peche I'ascension du rein anormaL Les reins en fer a cheval 
ne donnent pas de symptom es ; cependant, des anomalies 
des reins et du bassinet peuvem etFe presentes et obstruer 
1'uretere* 

Parfois, un rein embryonnaire d'un ou des deux cotes ne 
montent pas dans I'abdomen et se trouveen face du sacrum. 


Bien que cela ne soit pas com am, il faut etre in forme de la 
possibilite d'un rein pelvien ectopique (Fig. B2.26£} et ne pas 
le prendre par erreur pour Line mrneur et I'enlever. Lin rein 
pelvien chez une femme peut egalement etre blesse par ou 
causer un obstacle lors d'un accouchement, Les reins peb 
viens regoivent habituellement leur sang des arteres iliaques 
communes. O 
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Figure 2.66. Vaisseaux sanguirts des glandes surrenales, des reins et des partie supeneures des ure- 
teres. Le plexus coeliaque de nerfs et de ganglions qui entourent le tronc coeliaque a ete enleve, La VCI est ete sec- 
tionnee el sa partie supeneure a et£ soulev^e de sa position normale pour montrer les arteres qui passent derriere elle. 
Les veines renales ont ete sectionnees de sorte que les reins ont pu §tre deplaces lateralement. Pour les rapports nor- 
maux des reins et des glandes surrenales avec les gros vaisseaux, voyez la Figure 2,60. Observez la structure anato* 
mique des glandes surrenales et leur riche reseau artenel. La coupe transversale dans la glande surrenale (en eneart) 
montre qu elle est composee de deux parties distinctes : le cortex et la medulla, qui sent deux glandes endocrines se- 
parees, associees intimement au cours du developpement embryonnaire, Des arteres surrenales multiples naissent de 
l artere phrenique Inferieure ; une ou piusieurs arteres surrenales viennent souvent de l artere renale et une artere sur¬ 
renale moyenne se detache de Taorte abdominale. Le nombre et le mode de distribution des arteres surrenaies sent tres 
variables. La fonction endocrine des glandes surrenales rend necessaire leur abondant apport arteries. 
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Anatomie de surface des reins et des 
ureteres 

Le Nile du rein gauche se trouve pres du plan trampylorique, 
a environ 5 cm du plan median (Fig. AS2,3) Le plan trans 
pylorique passe par le pole superieur du rein droit ; il est ap- 
proximativement 2 r 5 cm plus bas que le pole du rein gauche 
Postedeuremem, les parties superieures des reins se Lrouvent 
en profondeur par rapport aux 1 et 12 c cotes. Le niveau des 
reins change avec la respiration et avec la position. Chaque rein 
se deplace de 2 a 3 cm, en direction vert Scale, par les mouve- 
ments du diaphragme qui se produisent au cours de La respira¬ 
tion profonde, Du fait que l approche chimrgicale habituefle 
des reins est la paroi abdominale posterieure, il est utile de sa- 
voirque le pole inferieur du rein droit est approximativemenl 
a une largeurde doigt au-dessus de la Crete iliaque. 


Le rein peut etre non palpable, Chez les adukes maigres, 
le pole inferieur du rein droit est palpable, a Texamen bima¬ 
il uel, com me quel que chose d'arrondi, ferme et lisse, au 
cours de ^inspiration, [,a palpation du rein droit est possible 
parcequ'il est 1 a 2 cm inferieur au rein gauche. Pourpalper 
les reins, appuver sur le flanc (la partie laterale du tronc, 
entre la l r ou 12 L cote et la Crete iliaque) amerieuremem, 
avec une main, pendant que I'autre palpe en profondeur, an 
niveau du rebord costal. Le rein gauche n est generalement 
pas palpable a moins qu r il ne soil augmente de volume ou 
qu'une masse retro peri toneale ne I'ait deplace vers le bas 
Dorsalemeni, le trajet de I'uretere est une ligne qui joint 
un point situe 5 cm lateral ement au processus epineux de LI 
et Lepine iliaque posterieure et superieure. Les ureteres occu- 
pent un plan sagittal qui intersecte le sommet des processus 
transverses des vertebres lombaires. O 



Diaphragme 

Rate- 
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Ligne scapulaire 

transpylorique 
cOte 
droit 

Crete iliaque 
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Rein gauche 


UretOre 


Fossette 
rOpine iliaque 
posterieure et 
superieure 


Figure AS2.5. 


RESUME RfeCAPITULATIF. Les portions abdominales des ure¬ 
teres descendent sur la face anterieure des muscles psoas, de- 
puis Tapex du pelvis renal jusqu'a Lentree du bassin. 
Normalement, les ureteres ont trois sites de constriction rela¬ 
tive, ou des calculs renaux peuvent s'arreter : la jonction pefvi- 
ureterique, I'entree du bassin et la paroi de la vessie urinaire. 
Les portions abdominales des ureteres resolvent de multiples 
brandies ureteriques, relativement delicates, des arteres re- 
nales, testiculaires ou ovariques, iliaques communes et de 
I'aorte abdominale ; elles abordent I'uretere medialement. 


Une ligne verticale, 5 cm laterale aux processus epineux lom- 
baires, passant par Tepine iliaque posterieure et superieure, 
donne la position approximative de I'uretkre. 


Glandes surrenales 

Les glandes surrenales, de couleur jaunatre chez le vivant, sont 
situ^es entre le bore! sup£rom£dial des reins et le diaphragme 
(1 ig r 2,66) ou elles sont entourees par du tissu conjonctif ren 
fermant une quantite considerable de graisse perirenale. Les 
glandes surrenales sont enveloppees par le fascia renal et, par 
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son intermedia ire, elles sont fixees aux piliers du diaphragme ; 
elles sont separees du rein par du tissu fibreux (partie du fascia 
r£nal). forme el les rapports des glandes surrenales sont dif- 
ferenlcs a gauche et a droite, La glande droite est pyramidale et 
est plus apicale (situee sur le pole superieur) par rapport au rein 
droit ; elle est antero-laterale par rapport au pi her droit du dia¬ 
phragme et se trouve en contact en avant et medialement avec la 
VCI (Fig, 2.63) et en avant et lateralement avec le foie. La glande 
gauche a ime forme en croissant ; elle est mediate a la moitie su¬ 
perieure du rein gauche et entre en rapport avec !a rate, Festo- 
mac, le pancreas et le pilier gauche du diaphragme. Chaque 
glande a un kite ou les veines et les vaisseaux lymphatiques sor- 
tent de la glande alors que les arteres et les nerfs y penetrent en 
de nombreux endroits. Les bords mediaux des glandes surre- 
nales sont distants Tun de Fautre de 4 a 5 cm. Dans cette region 
et de droite a gauche, se trouvent la VCI, le pilier droit du dia¬ 
phragm^ le ganglion coeliaque (ganglion semi-lunaire), letronc 
coeliaque, TAMS et le pilier gauche du diaphragme. 

Chaque glande surrenale com pi end deux parties : le cortex 
et la medulla (Fig. 2.66 encart) ; les deux panics different par 
leurs functions et leurs origines embryonnaires {Moore et 
Persaud, 2003). 

Le cortex surrenalien (cortico-surfenale) derive du mesa- 
derme et secrete des coriicosteroides et des androgenes. En agis 
sant sur les reins, ces hormones provoqueni la retention d'eau et 
de sodium, en Feponse au stress, ce qui comribue a augmenter le 
volume et la pression du sang, lilies agissent egalement sur les 
muscles et certains organes com me le coeur et les poumons. 

La medulla surrenalienne (medullo-surrenale) est un amas 
de tissu nerveux, traverse par des capillaires et des sinusoides, 
qui derive de cellules de la crete neurale associees au systeme 
nerveux sympathique, A la fob par leur origine (crete neurale) 
et par leur function, les re/ftdes chromaffines de la medulla sont 
apparentees aux neurones ganglionnaires sympathiques (post- 
synaptiques), Ces cellules secretent des catecholamines (essen- 
tiellement de Fepinephrine) el les liberem dans le courant 
sanguin en reponse aux signaux des neurones presynapiiques 
(Naftel et Hardy, 2002). Les deux puissantes hormones me- 
dullo-surrenaliennes que sont Fepinephrine (adrenaline) et la 
norepinephrine (noradrenaline) preparent le corps a reagir par 
la fuite ou la lutie, en reponse a un stress traumatisam. Biles ac- 
celerent aussi le rythme cardiaque, augmentent la pression san¬ 
guine, dilateni les bronchioles et modihent la distribution du 
flux sanguin dans le but d'accroitre Fetal de vigilance. 


RESUME RECAPITULATE, Les glandes surrenales sont Iota IF 
sees supero-medialement par rapport aux reins mais sont pri- 
mitivement attachees aux piliers du diaphragme par le fascia 
renal qui les entoure. Chaque glande surrenale est reellement 
formee de deux glandes endocrines d'origine et de fonction 
differentes : le cortex surrenalien et la medulla surrenalienne 
(cette derniere entouree par la premiere), Le cortex surr^na- 
lien derive du mesoderms et secrete des corticosteroides et des 
androgenes ; la medulla surrenalienne, derivee des cellules de 
la crete neurale, secrete des catecholarmnes (principalement, 
de ('epinephrine). La glande surrenale droite est davantage py¬ 
ramidale dans sa forme et occupe une position plus apicale par 
rapport au rein droit alors que la glande surrenale gauche res- 
sembie davantage a un croissant et est situee plus mediale- 
ment par rapport a Is moitie superieure du rein. 


Vaisseaux et nerfs des reins et des glandes 
surrenales 

Les arteres et veines renales. Les arteres renales prennent 
leur origine au niveau du disque intervertebral L1/L2 {Big. 2.62 
et 2.66). Plus tongue que la gauche, Fartere renale droite passe 
en arriere de la VCL Cl ass i quern eni, chaque artere renale se di¬ 
vise en abordant le bile du rein en cinq arteres segmentaires ; ce 
sont des arteres terminates (c est-a-dire qu'elles ne sanastomo- 
sent pas significativemem entre elks de sone que la region vas- 
cularisee par chaque artere segmentaire est independante et 
consume une unite resecable chiiurgicalement ou segment re¬ 
nal). Les arteres segmentaires se distribuent com me suit aux seg¬ 
ments du rein (Fig, 2.67) : 

* Le segment superieur (apical) est vascularise par Fartere seg- 
menlaire superieure (apicale) ; les segments aniero-supe- 
rieur et amero-inferieur sont sous la dependence des arteres 
segmentaires antero-superieure et antero-inferieure et le 
segment inferieur est tributaire de Fartere segmentaire infe- 
rieure ; elles sont original res de la branehe anterieurede Far- 
tere renale. 

* L'artere segmentaire posterieure prolonge la branehe paste 
rieure de Fartere renale et se distribue au segment posterieur 
du rein. 

Plusteurs renales assurem le drainage veineux de chaque 

rein et s'unisseni de fagon variable pour former la veine renale 
droite ou gauche. Les veines renales, droite ou gauche, sent si- 
tuees en avant des arteres renales droite on gauche, veine re¬ 
nale gauche, plus longue que la droite, recoil la veine surrenale 
gauche , la veine gonadique gauche (tesiiculaire ou omrique) et une 
communication avec la veine lombaire ascendante, qui passe en 
avant de Faoite. Chaque veine renale debouche dans la VCL 
Les arteres e( veines surrenales. Coinpte tenu de leurs 
fonctions endocrines, les glandes surrenales ont neeessairemenl 
une abundance vascularisation. Les arteres surrenales (ancien- 
nement d^nomm^es arteres capsulaires) se divisent abondam- 
ment avant de penetrerdans la glande (Fig. 2.66), de sortequ'M 
pent y avoir jusqu'a 50 ou meme 60 arteres qui penetrent dans 
la capsule qui revet la surface des glandes, Les glandes surrenales 
sont irriguees par trois sources : 

* Les arteres surrenales superieures (6 a 8), original res des ar- 
t&res plirgnirfues infdricures (diaphragmatiques inferieures). 

* I,es arteres surrenales moyennes (— l), originaires de i'rtprte 
abdommale pres de I origine de FAMS. 

* Les arteres surrenales inferieures 1) H originaires des ar¬ 
teres renales. 

Le drainage veineux de la glande surrenale esi assure par une 
grosse veine surrenale (Fig. 2,66). Plus courte que la gauche, la 
veine surrenale droite se jetiedans la VCI tandis que la gauche, 
souvent rejointe par la veine phtenique (diaphragmatique) irtfe- 
rieure t s'ouvre dans la veine renale gauche. 

Vaisseaux lyrnphaliqucs du rein, des ureteres et des 
glandes surrenales* Les misseaux lymphalitjues renaux sui\ r ent 
les veines renales etahoutissent aux nanids lymphatiques tombaires 
droits et gauches (lombo-aortiques) {ganglions des chaines abdo- 
mino-aortiques) (1 ig. 2.65) Ijes collecteurs lymphatiques en 
provenance de la partie superieure de Furetere peuveni soil se 
joindre a ceux du rein, soil gagner directement les noeuds lom- 
baires. Les lymphatiques proven ant de la partie moyenne de 
Furetere aboutissent generalement aux nceud$ lymphanques 
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Pgsterieur 


Superieur (apical) 
Antero-superieur 

Antero-inferieur 

Inferieur- 



Vue anterieure 


(A) 


Vue anterieure Vue mediate Vue posterieure 



Figure 2.67. Segments renaux et arteres segmentaires. A- En function de 
son apport arteriel, le rein a dnq segments : superieur (apical), antero-supeneyr, an¬ 
te ro-inf eneur T infeneur et posterieur. B* Seules les arteres sup&ieure et inferieure se 
disfribuent a toute I'epaisseur du rein. Lartere posterieure passe au-dessus du bas¬ 
sinet du rein pour atteindre son segment. C. Oassiquement, lartere renale se divise 
en cinq branches, chacune d'elles se rendant a un segment, comme observe sur Tar- 
teriographie renale. Bien que les veines s'anastomosent librement, les arteres seg¬ 
mentaires sont du type terminal (Avec la permission du Dr. E. L. Lansdown, 
Professeur dlmagerie medicale, University de Toronto, Toronto, ON, Canada.). 
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'Artere segmentaire 
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Artere segmentaire 
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Vue posterieure 
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11" et 12* c6tes 


Pole superieur 
Artere surrenale 
Artere renale 


Artere intertobaire 


Pole interieur 


(C ) Vue antero-posterieure du rein droit 


iliaques communs (ganglions des chaines iliaques primitives) tan- 
dis que ceux qui sont original res de la partie inferieure de ITtre- 
tere rejoignem les nceuds lymph at tques iliaques communs, 
extemes ou internes, Les mtsseaux tymphaiiques surrenaux pren- 
nem leur origine dans deux plexus situes respeetivement a la 
face profonde de la capsule de la glande et au sein de la medulla. 
La lymphe est acheminee par de ires nombreux lymph at iques 
vers les rtasuds lymphittiques bmhdires (ganglions des chaines ab- 
domino aortiques), 

Nerfs des reins, des ureleres et des glandes surrenales* 

l^s nerfs des reins prennent leur origine au niveau du plexus re¬ 
nal et comprennent des fibres sympathiques et parasympa- 
ihiques (t ig. 2.68tf). Le plexus renal recoil des fibres des nerfs 
splanchniques abdomino-pelviens (plus sperialemeni des nerfs 
splanchniques smus). Les nerfs de la partie abdominale des ure- 
teres proviennent des plexus renal, abdominal aonique et by- 
pogastrique superieur (Fig. 2*6SA). Les fibres afferentes 
viscerales acheminent tes sensations de douleur (par ex., resul¬ 
tant d'obsl ruction et de distension consequent) suivent les 
fibres sympathiques, de maniere retrograde jusqu'aux gang! ions 
spinaux et la moelle epintere des segments IT 1 a L2. La douleur 
ureterique est Itabiluellemeni projetee dans le quadrant infe- 
rieur ipsi lateral de la paroi abdomi nale anterieure et plus spe 
cialemem dans la region inguinale (voir Feneadre clinique 
[bleul inti tule « Calculs renaux et ureieriques »). 


I^sglandes surrenales sont doteesd'une riche innervation en 
provenance du plexus coeliaque et des nerfs splanchniques ab- 
domino-pelviens (grand, petit et imus). II s'aghsurtoui de fibres 
sympathiques presynaptiques myelinisees qui proviennent de la 
come intermediolaterale {IML) ou laterale de la substance grise 
de la modle ^piniere des segments T10 a IT el qui traversent, 
sans faire de relais synaptique les ganglions prevertebraux et pa 
ravertebraux pour se distribuer aux cellules chromaffines de la 
medulla surrenale (Fig. 2,68ft). 

Calculs renaux et ureteriques 

Les calculs sont composes de sets inorganiques ou d'acides 
organ iques ou d'autres maieriaux. Its peuventse former et 
se localiser dans les ealices des reins, dans les ureteres ou 
dans la vessie. Lfn calcul renal (pierre au rein) peul passer 
du rein dans le bassinet et ensuite dans I'uFetere, Si te cal¬ 
cul est pointu ou s'il est plus grand que la lumiere nor¬ 
ma le de Furetere (environ 3 mm), il peut provoquer une 
distension excessive du tube musculeux et le calcul urete- 
rique peut provoquer une douleur severe interimttente 
[cotique ureterique) lorsque le passage dans Furetere est ► 
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Figure 2.68- Nerfs des reins et des glandes surrenales. A. Les nerfs du rein et des gfandes surrenafes derivent du plexus cce- 
liaque, des nerts splanchniques abdomino-peiviens (petit et imus) et le ganglion aortico-renal La plupart des fibres acheminees par les 
nerfs splanchniques abdomino-peiviens jusqu aux ganglions prevertebraux sont des fibres sympathiques presynaptiques qui sonl pas- 
sees par les ganglions paravertebraux sans faire synapse. La principale innervation du rein est vasomotrice, les nerfs autonomes se dis- 
tribuanl aux arterioles afferentes et efferentes. B. Dans le cas de la medulla de ta glande surrenale exclusivement, les fibres sympathiques 
presynaptiques passent a la fois par les ganglions prd- et paravertebraux sans faire de relais synaptique mats en se terminanf directe- 
ment sur les cellules secretnces de la medulla de fa glande surrenale. 


force graduel lenient par les ondes de contraction. Le calcul 
peut provoquer one obstruction complete ou intermittente 
du flux urinaire. En fonction du niveau de l obstruction, qui 
pent varter, la douleur referee pent singer dans les regions 
lombaire ou inguinale ou dans les organes genUaux externes 
et / ou le testieule, 

1 a douleur est referee dans les ten itoires cutanes innerves 
par les segments de moelle epiniere et les ganglions sensitifs 
qui re^oivent les fibres viscerales afferentes de I uretere, prin- 
dpalementTl 1-L2. la douleur passe inferoamerieurement 
* des lombes a V aine » en fonction du progres du calcul 
dans I'ureiere. Elle peut s'etendre a la face anterieure de la 


partie proximate de la cuisse, par projection a travers le nerf 
genito femoral (LI L2), le scrotum, chez les hommes, et les 
grandes levres, chez Jes femmes, la douleur extreme pent 
s'accompagner de troubles digestifs marques (nausees, ve¬ 
in issements, crampes et des diarrhees) el d'une reponsc 
sympathique generaltsee qui pent masquer, a des degres di 
vers, les symptbmes plus spedfiques. 

Les calculs ureteraux peuvent etre observes et enleves par 
un nephroscope, introduit a Laide d'une petite incision. Line 
autre technique, la /ithoin/w, envoie des ondes a travers le 
corps, en les focal isant sur le calcul qui est hriseen petits frag¬ 
ments elimines par Turine. o 
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RESUME R^CAPITULATIF. Les arteres renales proviennent de 
I'aorte abdominale au niveau du disque intervertebral L1-L2. 
Elies se trouvent en arriere des veines renales ; I'artere renale 
droite est plus longue que la gauche et la veine renale gauche 
est plus longue que Ea droite. Les deux veines renales resolvent 
les veines ureteriques superieures et s'ouvrent dans la VCI ; mais 
la veine renale gauche plus longue revolt egalement la veine 
surrenale gauche, la veine gonadique gauche et une tommuni- 
cation avec la veine lombaire ascendante gauche. Pres du hile, 
I'artere renale se divise en branches, anterieure et posterieure. 
La branche anterieure est a I'origine de quatre arteres segmerv 
taires a tors que la branche posterieure fournit !a cinquieme. Les 
arteres renales segmentalres sont terminates de sorte que cha- 
cune d'efles se distribue de maniere independents a un seg¬ 
ment du rein, resecable chirurgicalement {segment renal) 

Les arteres surrenales proviennent de trois sources : les ar¬ 
teres surrenales superieures emanent des arteres phreniques in- 
ferieures ; les arteres surrenales moyennes naissent de I'aorte 
abdominale et les arteres surrenales inferieures viennent des ar¬ 
teres renales. Les glandes surrenales sont drainees par une seule 
veine surrenale volumineuse, la droite se jetant dans la VG et la 
gauche rejoignant la veine renale gauche 

Les lymphatiques des glandes surrenales, des reinset des ure- 
teres superieurs suivent habituellement le drainage veineux 
vers les nceuds lymphatiques tombaires droits ou gauches 
(lombo-aortiques). 

Les fibres afferentes viscerales (accompagnant les fibres sym- 
pathiques) conduisent la sensation de douleur des ureteres vers 
les segments T11-12 de la moelle epiniere, avec projection dans 
les dermatomes correspond ants, ceux qui recouvrent les lombes 
et la region inguinale. 

Les glandes surrenales reqoivent une abondante innervation 
par les fibres sympathiques presynaptiques provenant de I'lML 
des segments T10-L1 de la moelle epiniere. Ces fibres traver- 
sent, sans faire de relais synaptique. les ganglions paraverte- 
braux (troncs sympathiques) et prevertebraux (cceliaques). Elies 
se terminent directement sur les cellules chromaffines de la 
dulla surrenalienne. 


Resume de I'innervation des visceres 
abdominaux 

Pour I'innervation autonome des visceres abdominaux, plu- 
sieurs nerfs splanchniques et un nerf tranien (le vague, NC X) 
delivrent des fibres presynaptiques sympathiques et parasympa- 
thiques, res peel ivement, au plexus aortique abdominal et a ses 
ganglions sympathiques associes (Fig, 2.69 ; Tableau 2,12). 
lje$ extensions perianerielles de ces plexus delivrent des fibres 
sympathiques el les continuations des fibres parasympalhiques 
aux visceres abdominaux oil siegent les ganglions parasympa- 
thiques intrmseques. 

Innervation sympathique 

La panic sympathique de Tin nervation autonome des visceres 
abdominaux comp rend les : 

* Nerfs splanchniques ahdomino-pdviens des troncs sympa¬ 
thiques thoraciques et abdominaux, 

• Ganglions sympathiques prevertebraux. 


* Plexus aortiques abdominaux et leuFS extensions, les plexus 
periarxeriels. 

Les plexus sont mixtes, les fibres sympathiques y cotoient 
des fibres du systeme parasympathique et des fibres afferentes 
viscerales. 

Les nerfs splanchniques abdomino-pelviens (Fig. 2,69/3 ; 
Tableau 2.12) acheminem les fibres sympathiques presynap 
tiques dans la cavite abdominale. Leurs corps cellulaires se trou 
vent dans I'lML (ou corne laterale) de la substance grise des 
segments T5 a L2 ou 13 de la moelle epiniere Les fibres passent, 
successivement. a travers les racines anterieures, les branches 
ventrales et les rameaux communicants blancs des nerfs spinaux 
thoraciques el lombaires superieurs pour atteindre les troncs 
sympathiques Elies francbissenl les ganglions paravertebraux 
des troncs, sans faire de relais synaptique, pour entrer dans les 
nerfs splanchniques abdomino-pelviens qui les conduisent aux 
ganglions prevertebraux de la cavite abdominale Les nerfs 
splanchniques abdomino-pelviens coniprennent les : 

* Nerfs splanchniques thoraciques inferieurs (grand, petit et 
imus) : issus de la partie thoracique des troncs svmpa- 
thiques. 

* Nerfs splanchniques lombaires ; venam de la partie lombaire 
des troncs sympathiques. 

Les nerfs splanchniques thoraciques inferieurs represen tent la 
source principale des fibres sympathiques presynaptiques se ren- 
dant aux visceres abdominaux, l^e nerf grand splandiniqtte (du 
tronc sympathique des niveaux vertebraux deT5 a 19 ou 110), le 
nerf petit (des niveaux TIO etTl 1) splanchnique et le splanch- 
nique imus (du niveau T12) sont les nerfs splanchniques abdo¬ 
mino-pelviens specifiques qui proviennent de la partie thoracique 
des troncs sympathiques et qui traversent le pilier correspondant 
du diaphragme pour acheminer les fibres sympathiques presy¬ 
naptiques, respectivement, aux ganglions tneliaques, mesente- 
riques superieuis et aortico-reiiaux (prevertebraux). 

Les nerfs splanchniques lombaires proviennent de la partie 
abdominale des troncs sympathiques. Medialement les troncs 
sympathiques lombaires sont a I'origine de trois a quatre nerfs 
splanchniques lombaiFes qui passent par les plexus interme- 
senterique, mesenterique inferieur et hypogastrique supe- 
rieur, acheminam des fibres sympathiques presynaptiques aux 
ganglions prevertebraux associes ces plexus. 

[jes corps cellulaires des neurones sympathiques postsynap- 
tiques constituent les prindpaux ganglions prevertebraux grou 
pes autour des racines des grosses branches de I'aorte 
abdominale : l ganglions ceehaqtm, aortko-renaux, mesentfriques 
superieurs et inferieurs. De pedis ganglions prevertebraux, sans 
nom, existent dans les plexus intermesentenque et hypogas¬ 
trique superieur A L exception de fin nervation de Sa medulla de 
la glande surrenale (envisage plus ham dans ce chapitre), les sy¬ 
napses entre les neurones sympathiques presynaptiques et post 
synapdques siegent dans les ganglions prevertebraux. les fibres 
sympathiques postsynaptiques passent des ganglions preverte¬ 
braux aux visceres abdominaux au moyen des plexus periarterlels 
associes aux branches de I'aorte abdominale. L'innervation sym¬ 
pathique de I'abdomen, com me ailleurs, est prindpalement 
concerne par la production d'une vasoconstriction, En ce qui 
concerne le tractus gastro-intestinaL le sympathique agit comme 
inhibiteur {ralendr ou stopper) du peristaltisme. 

Les fibres afferentes viscerales acheminant les sensations de la 
douleur accompagnent les fibres sympathiques (viscerales mo- 
trices). Les influx douloureux circulent, de maniere retrograde, 

(suite a la page 324) 
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Figure 2.69. Nerfs autonomes de la parol abdominale posterietire. A. Origin© et distribution des fibres sympathiques et para 
sympathiques presynaptiques et posisynaptiques et des ganglions impliques dans Tinnervation des visceres abdominaux, B, Mise en evi 
dence des plexus mlrinseques des visceres abdominaux 
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Tableau 2.12. innervation autonome des visceres abdominaux {nerfs splanchniques) 



Nerf hypogastrique 


Vue anterieure 


Plexus hypogastrique superieur 

Artere iliaque interne 
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Nerf sciatique 
Nerf honteux 


D 
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r 
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b. Petit 

c. Imus 
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c. niveau T12 

Tronc sympathique abdominal 

Tronc sympathique pelvien 
(sacral) 

Cavite abdommo-pelvienne (gan¬ 
glions pfevertebraux pour les vis- 
ceres et les glandes surrenales, 
en dessous du diaphragme) 

1. Ganglions abdominaux prever- 
tebraux : 

a. Ganglions cceliaques 

b. Ganglions aortico-renaux 

c. &2. Autres ganglions abdo- 
mjnaux prevertebraux (plexus 
mesenteriques supeneur et in¬ 
ferieur, intermesenterique / hy- 
pogastriques 

3. Ganglions prevertebraux pelviens 

C Pelvien 

Presynaptique 

Parasympa- 

thique 

Branches anterieures des 
nerfs spinaux S2-S4 

Ganglions intrinseques du colon 
descendant, du colon sigmoide, du 
rectum et des viscdres pelviens 


* Lbs nerfs splanchniques acheminent dgalement des fibres aff^rentes viscera les, qui ne font pas parti e du system® nerveux autonome. 
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avec les fibres matrices le long des nerfs splanchniques jusqu au 
tronc sympalhique, par les rameaux communicants blancs jus- 
qu'aux branches anierieures des nerfs spinaux, lIs passent ensuite 
dans les racrnes posterieures jusqu'aux ganglions sensitifs et la 
moelle epiniere, Des ganglions sensitifs progressivemem plus in- 
ferieurs et des segments spinaux plus bas sont impliques dans 
Finnervation des visceres abdominaux, au fur et a mesure que le 
tractus est considers plus cauda I e men t. [/estomac (intestin ant£- 
rieur) recoil une innervation des niveauxTG a T9, l'intestin grele 
er jiisquau colon transverse (intestin moyen), des segments T8 a 
T12 el le colon descendant (intestin posterieur), des segments 
112 a L2 {l ig. 2.70), Cqmmen^ant a la partie moyenne du colon 
sigmotde, les fibres de la douleur vtscerale cheminent avec les 
fibres parasympathiques, les influx douloureux etant amenes 
vers les ganglions sensitifs des segments S2 a S4 et les niveaux spi 
naux correspond a ms. Ce sont les merries segments de la moelle 
epiniere qui sont concernes par Tin nervation sympalhique deces 
portions du tractus digestif. 



Figure 2.70. Segments spinaux approximates et ganglions sen- 
sittfs spinaux impliques dans Hnnervation sympathique et aff6- 
rente viscerale (douleur) des visc£res abdominaux 


Innervation parasympathique 

La partie parasympathique de Finnervation autonome des vis- 
ceres abdomi naux (Fig 2.69 ; Tableau 2.12, figure) comprend 
les elements suivams : 

* Les tro n cs vaga ux a nierieu r e l pos ter\eu r. 

* Les nerfs splanchniques pdmem . 

* Les plexus automates abdominaux (para-aocliques) et leurs ex¬ 
tensions, les plexus periarteritis. 

* I es ga nglioi is pamsympat h iqites im rinstques (ei i te ri q ues) 

Ijes plexus sont des enchevetrements de fibres nerveuses, £ la 
fois sympathiques et parasympathiques. I es urns vagaux ante- 
rieur et posterieur condiment les nerfs vagues qui emergent du 
plexus cesophagten et qui franchissent Lhiaius cesophagien sur 
les faces anterieure et posterieure de Fcesophage et de IVstomac 
(Tigs. 2.28 et 2.69 A ; Tableau 2.12). Les nerfs vagues achemi- 
nent les fibres parasympaihiques presynapliques et les fibres af- 
ferentes viscerales (principalemem pour les sensations 
inconscientes associees aux reflexes) jusqu'aux plexus aortiques 
abdominaux et les plexus periarterit is qui s'eiendent le long des 
branches de Faerie. 

I.es nerfs splanchniques pelviens soiu distincts des a litres 
nerfs splanchniques (Tableau 2.12) par Ie fait qu'ils : 

* N'om rien a voir avec les troncs sympalhiques. 

* Derivem directement ties branrhes anierieures des nerfs spi 
naux 82 a S4 

* Acheminent les fibres parasympathiques vers le plexus hypo- 
gastrique inferieur (pelvien). 

Les fibres presynapliques se termineni sur les corps cdlulaires 
des neurones postsynaptiques isoles et largement epars sur ou 
dans la paroi des visceres abdominaux, constiiuant des gan¬ 
glions imrinseques (Fig. 2,698). 

Ijes fibres parasympathiques presynapliques et les fibres afie- 
rentes viscerales reflexes acheminees par les nerfs vagues s'eten- 
dent jusqu aux ganglions imrinseques de Fcesophage inferieur, de 
restomac, de Lintestin grele, en ce compris le duodenum, du co¬ 
lon ascendant el de la plus grande partie du colon transverse 
(Fig. 2.69A), Cel les conduites par les nerfs splanchniques pel¬ 
viens innerveni des colons descendant et sigmoide, le rectum et les 
organes pelviens. Par consequent, en termc de tractus alimeniaire, 
le nerf vague fournit I innervation parasympathique a la muscula¬ 
ture lisse el aux glandes de Fintestin jusqu'a Fangle gauche du co¬ 
lon ; les nerfs splanchniques pelviens assurant le reste. 

Les plexus autonomes abdominaux sont des reseaux ner- 
veux comprenant a la fois, des fibres sympathiques et parasym¬ 
pathiques, qui entourent Faorie abdominale et ses branches 
principals (Tableau 2.12), Les plexus cceliaque, mesenterique 
superieur et mesenterique inferieur sont interconnectes. Les 
ganglions sympathiques pr^vertebraux sont dissemines au 
sein des plexus cceliaque et mesenteriques, Ljes ganglions para¬ 
sympathiques intrinseques se trouvent dans la paroi des vis- 
ceres ; c'est notammem le cas du plexus myenterique (plexus 
d'Auerbach) dans la couche inusculeuse de Festomac et de Fin- 
testin(Fig. 2,698 ;Tableau 2.9A). 

Le plexus cceliaque (plexus solaire) enioure ['origine du 
tranc cceliaque (arteriel) ; it contiem deuxgrjrt^/ions cceliaques 
(ganglions semi-1 unaires), Fun droit et I'autre gauche (d'une 
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longueur approximative de 2 cm) ; ces ganglions s'umssem 
entre eux au-dessus et en dessous du tronc cariiaque 
P ig. 2.69A ; Tableau 2.12). La racine pamsympathique du 
plexus ccdiaqueest une branche du franc vagalposterieur (arise 
memorable de Wrisberg) qui tomieni des fibres des nerfs 
vagues droit el gauche. Les manes sympathhjues sont les nerfs 
grands el pel its splanchniques. 

[je plexus mesenteritfue sttperieur f muni d'un seul ou de plu- 
sieurs ganglions, emoure I'origine de l'AMS. II possede une ra- 
cine mediane el deux racines laterales. La racine mediane est une 
branche du plexus cceliaque el les racines laterales proviennent 
des nerfs petits splanchniques et splanchniques imus (infe¬ 
rieurs), avec par To is en plus une contribution du premier gan¬ 
glion lombaire des lrones sympathiques, 

Le plexus mesemerique inferieur entoure Tartere mesente- 
rique inferieure el envoie des extensions a ses diverses 
branches. M recoil une racine mediate du plexus intermesente 
rique et plusieurs racines laterales, issues des ganglions lom 
baires des troncs sympathiques. Lln mesenteriqtte 

mferieur peut aussi eire observe juste en dessous de I'origine de 
I'anere mesemerique inferieure. 

Le plexus intermesente rique est la panic du plexus nerveux 
aortique situee entre les artcres mesenteriques superieure et in¬ 
ferieure. It donne naissance aux plexus renaux. testiculaires ou 
ovariques et ureteriques. 

l je plexus hypogastrique superieur (nerf presacre), en comi- 
unite avec les plexus imermesenterique et mesemerique infe¬ 
rieur, se trouve en avani de la partie inferieure de Taorte 
abdominale et de sa bifurcation (Tableau 2.12). l es nerfs by- 
pogaslriques droit et gauche unissent le plexus hypogasirique 
superieur aux plexus hypogasinques inferieurs. Le plexus hypo¬ 
gasirique superieur foumii des fibres aux plexus ureieriques et tes- 
tkuhnres et donne egalement naissance aux plexus qui 
accompagnem les arteres iliaques communes. 

le plexus hypogastrique inferieur est forme, de chaque 
cote, par un nerf hypogastrique issu du plexus hypogasirique 
superieur. Les plexus gauche et droit se trouveni de part et 
d'autre du rectum, du col uierin et de la vessie udnaire, Chaque 
plexus hypogastrique inferieur recoil de petites ramifications is¬ 
sues des ganglions sympathiques sacraux superieurs ainsi que 
tout le contingent parasympathique des nerfs spinaux S2 a S4, 
paiTimermediaire des nerfs spinaux sacrauxf nerfs splamhntques 
|parasympathiques| pelviens {anciennement denommes « nerfs 
erecteurs »). Plusieurs extensions des plexus hy pogasinques in¬ 
ferieurs accompagnem les vaisseaux sangums pour former dih 
ferents plexus visceraux associes a la paroi des visceres pelviens 
(par ex. les plexus rectaux et m reflux]. 


RESUME RECAPITULATIF. Les fibres nerveuses sympathiques 
presynaptiques innervant les visceres abdominaux proviennent 
des corps cellufatres situes dans les deux tiers inferieurs de la 
come I ML (niveaux T5-T6 jusqu'a L2-L3 de la moelle epiniere) 
et sont atheminees via les nerfs spinaux et les rameaux com¬ 
municants blancsjusqu'aux troncs sympathiques. Les fibres tra- 
versent les ganglions paravertebraux des troncs, sans fatre de 
relais synaptique, se continuant comme nerfs splanchniques ab- 
domino pelviens. Ces nerfs les amenent au plexus aortique ab¬ 
dominal ou elles sont repintes par les fibres parasympathiques 
presynaptiques provenant du nerf vague. Apres synapse 
dans les ganglions, les fibres sympathiques postsynaptiques 


s'unissent aux fibres parasympathiques presynaptiques, chemi- 
nant via les plexus arteriels autour des branches de Taorte ab¬ 
dominale pour atteindre les visceres. Une continuation du 
plexus aortique abdominal, en dessous de la bifurcation de 
Taorte {les plexus hypogastriques superieur et inferieurs) ache- 
mine les fibres sympathiques a la plupart des visceres pelviens, 
Celles-ci se distribuent surtout aux vaisseaux sangutns des vis¬ 
ceres abdominaux et ont un effet inhibiteur sur la stimulation 
parasympathique. Les fibres parasympathiques font synapse sur 
du dans la paroi des visceres, avec les neurones tntrinseques, pa¬ 
rasympathiques postsynaptiques qui se termment dans les 
muscles lisses ou les glandes des visceres. 

Le nerf vague fournit des fibres parasympathiques au trac- 
tus digestif depuis Tcesophage jusqu'au colon transverse. Les 
nerfs splanchniques pelviens se rendent aux colons descendant 
et sigmoide ainsi qu'au rectum. La stimulation parasympa¬ 
thique favorise le peristaltisme et la secretion (bien que celle- 
ci solt habituellement sous controle hormonal). Les fibres 
afferentes viscerales suivent un trajet retrograde parmi les 
fibres autonomes jusqu'aux ganglions sensitifs. Les fibres affe¬ 
rentes qui conduisent la sensation de douleur des visceres ab¬ 
dominaux depuis le milieu du colon sigmoide cheminent dans 
les fibres sympathiques jusqu'aux ganglions sensitifs spinaux 
thoraco-lombaires ; toutes les autres fibres afferentes visce¬ 
rales clrculent en compagnie des fibres parasympathiques. Par 
consequent, les fibres afferentes viscerales qui acheminent Tin- 
formation reflexe de la partie du tube digestif, proximale au 
milieu du colon sigmoide passent par les ganglions sensitifs va- 
gaux ; les fibres qui coneement a la fois la douleur et ('infor¬ 
mation reflexe de la partie distale au milieu du colon sigmoide, 
par ies ganglions sensitifs 52 a 54 


Diaphragme 

le diaphragme est une cloison musculo-tendineuse, en forme 
de double dome, qui separe les cavites Lhorarique et abdomi¬ 
nale. Sa face superieure convexe est orientee vers la cavite tbora- 
cique eL sa face inferieure concave, vers la cavite abdominale 
(Tig. 2.71). Principal muscle de 1'inspiration (reellenient la res¬ 
piration dans son ensemble, Texpiration etant targemeni pas¬ 
sive), il s'abaisse pendant Tinspiralion ; ce mouvement ne 
concerrie toutefois que sa partie centra le du fait quesa partie pe- 
ripherique, est I'origine fixe du muscle, qui s'insere sur le bord 
inferieur de la cage thoracique et sur les vertebres lombaires su- 
perieures. periewde, comenant le ca^ur, repose sur la partie 
centra le du diaphragme en la deprim am legerement 
(Tig. 2.72A). La convexite du diaphragme s'accuse de chaque 
cote pour former ies coupdes (ou domes) dwphragmatiqim droite 
et gaudw ; normalement, la coupole droite est plus elevee que 
la gauche. Pendant Texpi ration, la coupole droite s'eleve jusqiTa 
la 5 e cote et la coupole gauche jusqu'au 5 e espace intercostal ; 
cette difference est due a la presence du foie. Le niveau des cou- 
poles diaphragmatiques varie selon : 

• La phase de la respiration (inspiration ou expiration) 

• La position (par ex., dehorn ou couchee). 

• Le volume et ledegre de distension des visceres abdominaux. 
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Processus xipholde du sternum 

Pa rite 


Origine 


Part re costale 

Centre tendineux 
Ligament arque median 

Hiatus aortique 

Pilier droit 
Ligament arque medial ^ 

Ligament arque lateral 
12 * 

Vue inferieure 


Partie 


Orifice antero median 

Triangle stereo-costal (orifice anterolateral) 

Coverture cave 
Cartilage costal 

Partie costale gauche 

Hiatus oesophagien 


pour le grand 

psoas 


Filler gauche 


Ligament longitudinal 
anterieur 

Triangle lombo-oostal 
T2* cote 
Carre des lombes 


Figure 2.71, Face abdominale du diaphragme et ses insertions. Les partiescharnues, d'origine sternale, costale et lombaire sat- 
tachent du cote central au centre tendineux, en forme de feuille de trefle, rinsertion aponevrotique des fibres muscufaires du diaphragme. 


La partie musculaire (charnue) du diaphragme se trouve en 
Peripherie ; ses fibres convergent radiairement vers la partie 
cent rale, aponevroiique (tendineuse), trifoliee, te centre ten¬ 
dineux (centre phremque) (Fig. 2.71), Le centre tendineux ne 
possede aucune insertion squekttique et est incompletement 
subdivise en trois foholes qui le font ressembler & one grande 
feu j lie de trefle, Rien que situe au centre du diaphragme, le 
centre tendineux est plus prothe de la paroi anterieure que de 
la paroi posterieure du thorax, he foramen de la veine cave, 
dans lequet la portion terminate de la VCl s'engage avam de 
deboucherdans horeillettc droite, perfore le centre tendineux. 
La portion musculaire qui entoure ce dernier forme un feuillet 
continu ; loutefois, pour les besoins de la description, eile est 
subdivistte en trois parlies sur la base de ses insertions peri- 
pheriques : 

* line partie stemale representee par deux languettes muscu- 
laires qui se fixeiit sur la face posterieure du processus xi- 
phoide ; cette partie nest pas toujours presente. 

* Une partie costale, formee par de larges faisceaux muscu 
laires qui se fixent de chaque cote a la face profonde des six 
dernters cartilages costaux et des cotes adjacentes ; ce sont les 
parties costales qui constituent les coupoles droite et gauche. 

* line partie lombaire, qui prend ses origines sur deux an 
cades aponevrotiques, les ligaments nrqutfs medial (arcade du 
psoas) et lateral (arcade du carre des lombes ou ligament 
cintre), ainsi que sur les trois vertebres lombaires supe- 
neures ; la partie lombaire forme les piliers muscu la ires 
droit et gauche du diaphragme qui montent a la rencontre 
du centre tendineux. 

Les pi! ters du diaphragme sont des faisceaux musculo- 
tendineux qui naissem de la face anterieure des corps des trois 


premieres vertebres lombaires, du ligament longitudinal ante¬ 
rieur et des disques intervertebraux. he pi tier droit, plus large et 
plus long que le pilier gauche, prend ses origines sur les trois ou 
quatre premieres vertebres lombaires. Le pilier gauche se fixe 
sur les deux ou trois premieres de ces vertebres. L'kiatiis mopha- 
gien est situe a gauche de la ligne mediane et il peut done pa- 
rattre surprenant de con stater qu'il est deli mite par des fibres du 
pilier droit En suivant toutefois vers ie has le trajet des fibres 
muscu laires qui bordent les deux coles de ce hiatus, on constate 
qutelles passent a droite de I'hiatus aortique. Les piliers droit et 
gauche et le ligament arque median, fibreux. qui les unit lors- 
qu'ils passent au-devant de I'aorte, forment Yhiatus aortique. Plus 
lateratement le diaphragme s'insere egakmenl sur le ligament 
arque medial (arcade du psoas) et sur le ligament arque lateral 
(arcade du carre des lombes, ligament cintre) ; ces ligaments 
sont en fait, des epaississemems du fascia qui tapisse respect i- 
vement les muscles grand psoas (tendu emre les corps des ver¬ 
tebres lombaires et le sommet du processus transverse de LI) et 
carre des lombes (compris entre le processus transverse de LI et 
le sommet de la 12* cote). La face superieure du centre tendi¬ 
neux du diaphragme (le mince et puissant tendon aponevro- 
tique de toutes les fibres muscu laires du muscle) est fusionne 
avec la face inferieure du pericarde fibreux, la partie exteme re- 
sistante du sac periamtique fibro-sereux qui entoure le cceur, 

Vaisseaux et nerfs du diaphragme 

Les arteres du diaphragme dessinent une arborisation a la fois 
sur sa face superieure et sur sa face inferieure. Les arteres de la 
face superieure du diaphragme (Fig. 2,72 ; Tableau 2,13) 
sont les arteres pericardiaco-phremques (diaphragmatiques 
superieures) et nuisculo-phreniques. branches des arteres 
ihoraciques internes (rnammaires internes) et Jes arteres 
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Arte res thoraciques 
internes droite 
et gauche 


Artere et veine 
thoraciques internes 

Cceurdans 
le peri cards 


Arteres et veines Aorte abdommale 

musculo-phreniques 

droites et gauches 


Artere phrenique 
superieure 


Coupe (es droite at 
gauche du diaphragme 


thoracique 


Aorte thoracique 


Arteres phreniques 
superieures 

Veine cava 


et veine 
phreniques 
inferieures 
gauches 


Arteres et veines 
epigastriques 
superieures 
droites et gauches 


Artere et veine 
surrenales 


Veine thoracique 
interne droite 


Artere et veine 

pericardiaco- 

phreniques 


(A) Arteres et veines tie la face superieure du 
diaphragme, vue posterieure 


(B) Arteres et veines de la face inferieure du 
diaphragme, vue anterieure 


Figure 2.72, Vaisseaux sanguins du diaphragme. A, Les arteres et les veines de la face superieure du diaphragme proviennent 
das arteres et des veines pericardiaco-phreniques et musculo-phreniques (branches de fartere et de la veine thoraciques internes) et des 
arteres phreniques superieures, B, Les arteres et les veines phreniques inferieures se distribuent et drainent la face inferieure du dia¬ 
phragme. Les arteres phreniques inferieures sont generalement les premieres branches de Taorte abdominale mais elles peuvent se de¬ 
tacher du tronc cmliaque. La veine phrenique inferieure droite se jette dans la VCI ; la veine phrenique inferieure gauche est souvent 
double, avec une branche (anterieure) se terminant dans la VC! et une branche (posterieure) rejoignant la veine renale gauche ou la vein© 
surrenaie gauche, Les deux veines peuvent s'anastomoser, comme indique id. 


phreniques superieures, branches de I'aorie thoracique. Les 
arteres de la face inferieure du diaphragme sont ies arteres 
phreniques inferieures (diaphragmatiques inferieures), les 
premieres branches col later ales de V aorte abdominale ; dies 
peuvent parfois nail re du tronc eoeliaque, 

Les veines pericardiaco-phreniques (diaphragmatiques su¬ 
perieures) et musculo phreniques drainent la face superieure 
du diaphragme el se jettenl dans les wines thoracique* internes 
(mammaires internes) ; du cote droit, une veine phrenique su 
perieure debouche dans la VCI, Quelques veines original res de 
la courhure posterieure du diaphragme se jettent dans les wdnes 
azygos et {voir Chapitre 1). Les veines phreniques in¬ 

ferieures recoltent le sang de la face inferieure du diaphragme 
La veine phrenique inferieure droile est, en general, un affluent 
de la VO, landis que la veine phrenique inferieure gauche est 
le plus souvent double ; Tune des veines passe en avant de Thia- 
tus oesophagien pour rejoindre la VCI et I'autre, plus poste¬ 
rieure, rejoint la veine surrenaie gauche. 

Les plexus lymphatiques si lues sur les faces thoracique el 
abdominale du diaphragme communiquent librement enire 
eux (fig. 2.73A). Sur la face thoracique, la lymplie rejoinl les 


noeuds lymphatiques diaphragmatiques anterieurs et poste- 
rieurs. l es collecteurs efferents de ces noeuds aboutissent aux 
noeuds lymphatiques parastemaux (ganglions des chaines mam¬ 
maires internes), mediastinaux posterieun et phreniques. I^s cof- 
leaeurs de la face abdominale du diaphragme aboutissent aux 
noeuds lymphatiques diaphragmatiques anterieurs, phreniques 
et fomtaiirra (ganglions superieurs des chaines 

ahdomino-aortiques). le 1 reseau lymphatique de la face infe¬ 
rieure est ires dense ; il constitue la principale voie de resorp¬ 
tion du liquide peritoneal et des substances introduces par 
injection imraperitoneale, 

Toute Lin nervation mot rice du diaphragme est assurCe par 
les deux nerfs phreniques droit et gauche, chacun se distri- 
buam a la moirie correspondante du muscle ; les nerfs phre¬ 
niques sont issus des branches anterieu res des nerfs spinaux des 
segments C3 a C5 de la moelle epiniere (Fig. 2.73B). Les nerfs 
phreniques contiennent egalemcnt des fibres sensitives (dou- 
leur et proprioception) qui se distribuent a la majeure panie du 
diaphragme, a ^exception Loutefois de sa poriion peripherique 
dont Lin nervation sensitive est assuree par les 6 ou 7 derniers 
nerfs intercostaux et par les nerfs subcosiaux. 
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Tableau 2.13. Structures neuro-vasculaires du diaphragme 


Vaisseaux ef nerfs 

Face superieure du diaphragme 

Face infer ieure du diaphragme 

Apport arte riel 

Arteres phreniques superieures, originates 
de f’aorte thoracique 

Arteres musculo-phreniques et pericardiaco-phremques. 
des arteres thoraciques internes 

Arteres phreniques inferieures, de f aorte abdom male 

Drainage veineux 

Veines musculo-phreniques et pericardiaco-phreniques 
qui se dramerit dans les veines thoraciques internes ; 
veine phrenique superieure (du cote droit) dans la VCI 

Veines phreniques infeneures ; la veine droite se 
jette dans la VCI ; la veine gauche est double et re- 
joint la VCI et la veine surrenale 

Drainage lymphatique 

Les neeuds lymphatiques diaphragmaliques pour 

les neeuds lymphatiques phreniques puis, vers les neeuds 

lymphatiques parastemaux et mediastinaux post^rieurs 

Les neeuds lymphatiques lombaires superieurs ; les 
plexus lymphatiques des faces superieure et infe- 
rieure communiquent librement 

Innervation 

Innervation motrice : les nerfs phreniques (C3-C5) 

Innervation sensitive : centra!^ par les nerfs phreniques (C3-C5) ; en pdnpherte, par tes nerfs intercostaux 
(T5-T11) et nerfs subcostaux (T12) 


Hoquet 

Ije hoquet est une contraction spasmodique irtvolontaire 
du diaphragme, provoquam une inhalation soudaine et 
rapidemeni interrompue par la fermeturc de la glotte 
(ouverture du larynx) qui empeche I'entree (fair et pro- 
duit un bruit caracteristique. he hoquet resulte d'une irri¬ 
tation des terminaisons nerveuses afferentes et efferemes 
ou des centres medullaires du tronc cerebral qui contrb- 
lent les muscles de la respiration, partial lie re mem le dia- 
phragme, Le hoquet peut avoir des causes multiples, 
comme une indigestion, une irritation du diaphragme, 
de Lalcoolisme, des lesions c^rebrales, thoraciques ou ab- 
dominales qui loutes iroublent les nerfs phreniques. O 


Orifices du diaphragme 

Les orifices (foramina ou hiatus) du diaphragme permettent a 
diverses Structures (vaisseaux, nerfs, lymphatiques) de passer du 
thorax dans I'abdomen ou vice versa (I igs. 2.71, 2.72 et 2.74). 
11 y a trois grands orifices destines a la VC3, a Loesophage el a 
1'aorte, et quelques petits. 

Foramen de la veine cave 

Le foramen de la veine cave traverse le centre tendineux (centre 
phrenique) 11 livre principalement passage a la VCI ; il laisse 
egalement passer les branches term inales du nerf phrenique 
droit et quelques vaisseaux lymphatiques issus du foie el se diri- 
geani vers les neeuds lymphatiques phreniques moyens et me- 
diastinaux Ce foramen est situe a droite du plan median, a la 
jonclion des folioles droite et moyenne du centre tendineux. Le 
foramen de la veine cave se trouve a la hauteur du disque inter¬ 
vertebral T8/TJ , i! esl le plus eleve des trois grands orifices du 
diaphragme. La VC! adhere au herd du foramen ; par conse¬ 
quent, lorsqu'il se contracte lors de I'inspiration, le diaphragme 
el argil le foramen et dilate la VCL Ceci facilite le retour sanguin 
au coeur en provenance de cette grosse veine. 


Hiatus oesophagien 

L'hiatus cesophagien (ouverture) est un orifice ovale pour I'ce- 
sophage, situe dans la parti e charnue du pi her droil du dia¬ 
phragme, a la hauteur de la venebre T10 Outre Lcesophage, il 
livre egaiement passage aux trones vagaux anterieur el poste- 
ritur, aux branches tESOphagiennes des vaisseaux gastriques 
gauches (coronaires stomachiques) ainsi qu'a quelques vais¬ 
seaux lymphatiques. Les fibres du pilier droit du diaphragme 
s'emreeroiseni a u dess us de Lhiatus pour former, autour de Tce- 
sophage, un sphincter musculaire qui se ferme lorsque le dia 
phragme se contracte. L'hiatus oesophagien est situe au dessus el 
a gauche de Lhiatus aonique. Chez 70 % des individus, les deux 
bords (droit et gauche) de Lhiatus sont formes par des faisceaux 
musculaires du pilier droit ; dans 30 % des cas, un faisceau 
musrulaire superfiriel du pilier gauche contribue a la constitu 
tion du bord droit de l'hiatus. 

Hiatus aortique 

L'hiatus aonique est situe en arriere du diaphragme et ne le tra¬ 
verse done pas. Par consequent, le flux sanguin aortique nest 
pas affecte par les mouvernents respi rate ires du diaphragme 
i/aorte passe entre les deux piliers du diaphragme, en arriere du 
ligament arque median, Celui-d se situe a la hauteur du bord in- 
ferieurde la vertebre T12, Le meme hiatus livre aussi passage au 
conduit thoracique et, dans certains cas, aux vcines azygos et 
he mi azygos. 

Petits orifices du diaphragme 

Outre les trois principaux orifices, il extste dechaquecdte une pe¬ 
tite fente entre le faisceau sternal et le premier faisceau costal du 
diaphragme, le foramen sterno costal (feme de Larrey). II livre 
passage aux vaisseaux lymphatiques de la face diaphragm at ique 
du foie ainsi qu'aux vaisseaux epigasiriques superieurs (branches 
abdominales des vaisseaux thoraciques internes [mammaires in¬ 
ternes)). Les ironcs sympathiques franchissent le diaphragme 
sous le ligament arque medial (arcade du psoas) accompagnes 
par les nerfs splanchniques imus. Deux autres petites femes tra- 
versent chacun des piliers du diaphragme ; Lune livre passage au 
nerf grand splanchnique et Lautre au nerf petit splandi nique 
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Figure 2.73. Lymphatiques et nerfs du diaphragme. A. Les lymphatiques sent formes de deux plexus, ur sur la face superieure du 
diaphragme et l autre, sur sa face inferieure ; ils communiquent librement La lymphe de la face thoradque du diaphragme passe par les 
nceuds lymphatiques diaphragmatiques anterieurs et posterieurs ; le drainage anterieur se continue vers les nceuds lymphatiques para- 
stemaux et le drainage posterieur rejoint les nceuds lymphatiques phreniques et mediastinaux posterieurs. Le drainage lymphatique de la 
face abdominale du diaphragme s'effectue vers les nceuds lymphatiques diaphragmatiques anterieurs, phreniques et lombaires superieurs 
(lombo-aortiques). B. Chaque nerf phrenique (issus des nerfs spinaux C3-5) est le seul nerf moteur de !a motlie homolaterale du dia¬ 
phragme ; il contient egalement des fibres sensitives pour la moitie centrale y compris la pfevre, superieurement, et le pentoine, inferieure- 
ment. Les six derniers nerfs intercostaux et les nerfs subcostaux acheminent des fibres sensitives de la partie peripherique du diaphragme. 
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Figure 2.74. Ouvertures du diaphragme. II y a trois grandes 
ouvertures dans le diaphragme pour les principales structures qui 
passent du ou vers le thorax dans Tabdomen. 1‘ouverture cave, 
pour la VCL la plus anterieure, se trouve au niveau T8 F immedia- 
tement a droite e la ligne medians ; Thiatus cesophagien, inter- 
mediaire. se situe a !a hauteur de T10, a gauche de la ligne 
mediane et rhiatus aortique passe en arriere de l insertion verte- 
brale du diaphragme, sur la figne mediane, a la hauteur de 112 
(voir aussi la Fig. 2.71). 


Actions du diaphragme 

Lorsque le diaphragme se tommete, ses coupoSes s'abaissent et 
leur convexite s'att^nue qudque peu Bien que Ion pade sou 
vent de « descenie du diaphragme U faut noter que ce mou- 
vement ne concern e que les seules coupoles ; la partie 
peripherique du diaphragme rente Fixee aux six demieres cotes 
et k leurs cartilages costaux. En s'ahaissanb le diaphragme re- 
foule les visceres abdominaux vers le bas ; ce emplacement aug- 
mente le volume de la cavite ihoracique, diminue la pression 
intrathoracique et provoque I'entree d'air dans les poumons. 
Bn outre, le volume de la cavile abdom inale diminue legere- 
ment et la pression intra-abdominale augmemc on peu. l a di¬ 
minution de la pression intrathoracique et ['augmentation de 
la pression imra-abdominale fariliteni le retour du sang vei- 
neux vers le cceur, ce qui fail que les mouvements du dia¬ 
phragme sont done egalement utiles a la circulation, Ln effei, 
en se comraetant, le diaphragme comprime les visceres ahdo- 
minaux et la pression transmise a la VCI eomribuea propulser 
le sang vers le coeur 

I £s coupoles diaphragmatiques atteignem leur niveau le plus 
eleve lorsque le sujet est en decubitus avec la partie superieure 
du corps penrhee vers le bas {position de Trendelenburg). Dans 
cette position, les visceres abdominaux refouient le diaphragme 
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ver^ la cavity thorarique Chez un sujet couche sur le col#, I'he- 
midiaphragme correspondant se surel£ve sous la poussee des 
visceres de ce cole. Inversemem, en position debout ou assise, 
les roupoles diaphragmatiques se trouvent a un niveau infe- 


rieur. Cest pour cetie raison que des patients dppneiques (ayant 
des difficult^ a respirer) prefereiu s'asseoir plutot que se tou¬ 
cher ; le volume de reserve du poumon est augmente et le dia¬ 
phragme agit avec la gravite plutot que coture elle. 


Section d'un nerf phrenique 

La section d'un nerf phrenique dans le cou donne une paralysie 
complete de la moitie correspondante de la partie musculaire 
du diaphragme a Texception des perconnes qui ont un nerf 
phrenique accessoire (voirchapitre 8). La paralyse dun h&ni- 
diaphragme peut se reconn nitre sur des radiographies par l'ele¬ 
vation pennanente et par les mouvements paradoxaux 
(Fig, B2.27). Au lieu dedescendre a l'inspiration, il est pousse 
vers le haul par la pression inira-abdominale ( secondaire a la 
desceme de 1'hemidiaphragme oppose et non paralyse. 

Douleur referee du diaphragme 

La douleur du diaphragme irradie dans deux regions difFeremes 
par suite de la double innervation sensitive du diaphragme 
{Tableau 2.12). La douleur resultant de I'irritation de la plevre 
ou du periioine diaphragmauque est referee dans la region de 
lepaule, 1'aire cuianee qui depend des segments C3-C5 de la 
moelle epintere (voir correlations diniques, encadre [bleu], 
« Douleur viscerate referee dans ce chapitre). Ces segments 
contribueni egalcment a La formation des branches anterieures 
pour les nerfs phreniques. L'i rotation des regions periphe- 
riques du diaphragme, innervees par les nerfs imercostaux in¬ 
fer! eurs, est plus localise etant referee dans la peau au dessus 
du rebord costal de la paroi amerodaterale de Labdomen. 

Rupture du diaphragme et herniation 
viscerale 

La rupture du diaphragme et la herniation des visceres peut 
survenir par une augmentation importante et subtle soil de 
la pression tntraihoradque* soit de la pression imra-abdomi- 
naie. La cause habituelle de cette lesion est un traumatisme 


severe du thorax ou de I' abdomen au cours d'un accident de 
roulage L,a plupart des ruptures du diaphragme sumennent 
du cote gauche (95 %) du fait que le cote droit du dia¬ 
phragme est renforce par son etroite association avec le foie. 
Uneaire non musculaire, d'etendue variable, appelee triangle 
lombo-costal existe generalement emre la partie costale et la 
partie lombaire du diaphragme (Figs. 2.71 et 2.758). Cette 
partie du diaphragme est normalement formee uniquement 
par ia fusion des fasdas superieur et inferieur du dia¬ 
phragme. Lorsqu'une hernie diaphragtnatique traumatique sur 
vient restomac, Tintestin grele et son mesentere, le colon 
transverse, la rate peuvent faire hernie dans le thorax. Une 
hemie bin tale ou par Yhtatus, une protrusion d'une partie de 
1'estomac dans le thorax, a travers 1'hiatus cesophagien, a etc 
envisagee plus toi dans ce chapitre. Les structures qui passem 
par 1'hiatus cesophagien (trones vagaux, vaisseaux phre¬ 
niques inferieursgaudies, branches tesophagiennes des vais¬ 
seaux gastriques gaudies) peuvent etre leses par des artes 
chirurgicaux sur 1'hiatus oesophagien (par ex., une reparation 
de 1'hiatus hemiairc). 

Hernie diaphragmatique congenitale 

Un defend post£m-lateral du diaphragme est la seule anomalte 
congenitale, relativement habituelle, du diaphragme (Moore 
et Persaud, 2003). Les hernies surviennent generalement du 
cote gauche etant donne la presence du foie du cote droit 
Cette anomalie survient dans une naissance sur 2.200 en- 
fants nouveau-nes ; elle est assonee a la hemic diaphragma¬ 
tique congenitale (herniation prenatale du contenu abdominal 
dans la cavite thoracique). Des difficultes respiratoires met- 
cant la vie en danger peuvent etre associates a cette anomalie a 
cause de !a reduction d'espare disponible pour le developpe- 
mem eL I'inflation des poumons. o 
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RESUME RECAPITULATIF. Le diaphragme est une coupole 
double, one cloison mustulo-tendineuse separant le thorax de 
Fabdomen, et le muscle principal de la respiration. Sa partie 
musty la ire se detache, a la maniere d'un anneau, de I'ouver- 
ture inferieure du thorax a partir de laquelle fe diaphragme 
s'eleve en pente raide, s'invaginant dans ia cage thoratique et 
formant un centre tendineux com mu n, Le dome droit (plus 
haut situe que le gauche a cause du foie) atteint a peu pres le 
niveau du mamelon alors que le dome gauche est un peu plus 
bas. La portion centrale est legerement deprimee par le coeur 
situe dans le peritarde, lequel est fusionne a la fate mediasti- 
nale du centre tendineux. Dans la position respiratoire neutre, 
6e centre tendineux se trouve au niveau du disque interverte¬ 
bral T8-T9 et de I'articulation xipho-sternale. Lorsqulls sont 
stimules par les nerfs phreniques, les domes sont attires vers le 
bas (descendent) et compriment les visceres abdominaux. 
Lorsque fa stimulation s'arrete, le diaphragme se relache, est 
pousse vers le haut (remonte) par fa decompression des visceres 
et par le tonus des muscles de la region anterodateraie de Fab- 
domen. Le diaphragme est perfore par ia VCl et par les nerfs 
phreniques, au niveau vertebral T8. Les fibres du pilrer droit 
torment un hiatus sphincterien pour Foesophage, a la hauteur 
du niveau vertebral T10. L'aorte descendante et le conduit 
thoracique passent au cote posterieur du diaphragme, au ni¬ 
veau vertebral T12, sur la ligne mediane et recouverts par le li¬ 
gament arque median qui les unit, Les arteres phreniques 
superieures et inferieures ainsi que les veines se distribuent a la 
pfus grande partie du diaphragme avec un drainage supple¬ 
ments ire via les veines musculo-phreniques et les azygos/he¬ 
miazygos. En plus de leur innervation motrke exclusive, les 
nerfs phreniques se distribuent a la plus grande partie de la 
plevre et du peritoine recouvrant le diaphragme. Les parties 
peripheriques du diaphragme resolvent leur innervation sensi¬ 
tive par les nerfs intercostaux inferieurs et subcostaux. Le tri¬ 
angle lombo-costal gauche et S'hiatus oesophagien sont des 
sites potentiels de hernies a travers le diaphragme. Des ano¬ 
malies du developpement, dans la region Jombo-costale 
gauche, sont a Forigine de la plupart des hernies diaphragma- 
trques congenitales. 


Paroi abdominale posterieure 

La paroi abdominale posterieure (Figs. 2.75 et 2.76) com- 

prend prindpalemem : 

* I es cinq vertebres lombaires et les disques IV associes. 

* Les muscles de la paroi abdominale posterieure : grands 
psoas, carres des lombes, iliaques, transverse^ de Fabdomen 
et muscles obliques (lateralement) 

* Le diaphragme, qui contribue a former ia partie superieure 
de la paroi posterieure. 

* les fascias, y compris le Fasda thoraco-lombaire. 

* les plexus lombaires constilues par les branches anterieures 
des nerfs spinaux lombaires. 

* De la graisse, des vaisseaux (par ex., I'aorte et ia VCl) et des 
noeuds lymphatiques. 


Si Ton observe Fanatomie de la paroi abdominale posterieure 
sur des schemas en deux dimensions, comme sur la Fig. 2.76B, 
il est facile de supposer qu'elle plate. En la considerant sur un ca- 
davre disseque on sur une coupe transversale, comme sur les 
Figs. 2.61 B el 2,75, ii est apparent que la colonne vertebrate 
lombaire constitue une preeminence centrale dans la paroi ab¬ 
dominale posterieure dormant naissance a des « gouttieres » 
para vertebra les de chaque cote La panie la plus profonde de ces 
gouttieres est occupee par les reins et la graisse qui les entoure. 
L'aorte abdominale se trouve en avant de la colonne vertebrate 
saillante. II est hahituellement etonnam de realiser combien 
Faorte abdominale inferieure esi proche de la paroi abdominale 
anterieure, chez les sujets matgres (voir Fig. B2.28C). Bien en- 
lendu, de nombreuses structures se trouvent devant Faorte 
(AMS, parties du duodenum, pancreas et veine renale gauche, 
etc.) et ainsi ces « structures abdominaies posterieures » peu- 
vent s'apprucher de la paroi abdominale anterieure davaniage 
qu'attendu et spedalement chez les sujets maigres, surtout en 
position touchee. 

Fascias de la paroi abdominale 
posterieure 

La paroi posterieure de Fabdomen est revetue par un fasda 
endo-abdominal cominu s'imerposant entre le peritoine parie¬ 
tal et les muscles (Figs. 2.6IB et 2.75). Ce fascia entre en conti 
nuite avec le fascia transversalLs qui recouvre la face profonde 
des muscles transverses de Fabdomen. On designe d'habitilde 
les fascias en fonction des structures qu'ils tapissent. 

Le fascia du m. psoas recouvre le m grand psoas (gaine du 
psoas) ; SI se fixe medialement sur les vertebres lombaires et sur 
la ligne terminate (Fig. 2.75) 11 s'epaissit dans sa partie supe- 
rieure pour former le figment arqui medial (arcade du psoas) 
(Fig. 2,71). lateralement, le fascia du psoas entre en conti nuite 
avec \e fascia du m, carve des lombes et \e fascia thoraco-lombaire. En 
dessous de la crete iliaque, le fascia du m. psoas entre en comi- 
nuite avec le fascia iliaca qui recouvre le muscle iliaque. Le fas¬ 
cia du m, psoas adhere egalement au fascia qui recouvre le m, 
came des lombes. 

Le fascia thoraco-lombaire est un fasda ires etendu, coitv 
plexe, qui s'atiache a la colonne lombaire medialement et qui, 
dans la region lombaire, se scinde en trois feu il lets, un poste¬ 
rieur (aponevrose lombaire superficielte), un moyen el un an- 
terieur (aponevrose lombaire moyerme), qui splendent entre 
les muscles (Fig. 2.6IB et 2.75). LJ est mince et transparent la 
oil il revet la partie thoracique des muscles profonds, mats, 
epais et resistant dans la region lombaire (Fig. 2.75C). L'enve- 
loppe des muscles vertitaux, profonds du dos (erecteur du ra- 
rhis) est realisee par les feuillets posterieur et moyen du 
fascia thoracodombaire, a la face posterieure du Lronc, d'une 
maniere comparable a la gaine du droit de Fabdomen, a la face 
anterieure (Fig. 2/75 A). Cette gaine posterieure est me me 
mieux constituee que la gaine du droit, du fait de Fepaisseur de 
son feuillet posterieur et de son attache centrale aux vertebres 
lombaires, a Foppose des gaines du droit, depourvues de sup¬ 
port osseux et fusionnees Fune A Taut re par la ligne blanche. La 
partie lombaire de cette gaine posterieure s'etend de la 
12 e cote a la crete iliaque ; elle se fixe lateralement aux 
muscles oblique interne (petit oblique) et transverse de I'ab^ 
domen, comme la gaine du droit. Cependant, a Foppose de 
cette derniere, le fasda thoraco-lombaire ne s'attache pas a 
Foblique externe ; il est uni au muscle grand dorsal 
(Fig. 2.61Bel 2.75C). 
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Figure 2.75. Fascias et aponevroses de la paroi abdominale au niveau du hile du rein. A. Les rapports des muscles, des 
gaines aponevrotiques et des fascias de la paroi abdominale sent mis en evidence dans cette coupe transversale. Les trois muscles 
targes de I’abdomen formant les parois laterales s'etendent entre les formations aponevrotiques complexes anterieures et posterieures 
qui entourent les muscles disposes verticalement Les fines parois antero-laterales (apparaissant disproportionnellement epaisses ici) 
sont exfensibles. Bien que flexible, la paroi abdominale posterieure porte le poids du corps et est ainsi renforcee par la colonne et par les 
muscles qui agissent sur celle-ci ; par consequent, elle n'est pas extensible, B. Details de la disposition des aponevroses et des fascias 
de la paroi abdominale posterieure. Pour davantage de details concernant la paroi abdominale anterieure, voir la Figure 2.56. C. Vue en 
dimension de la region montree dans la Figure B. Notez le bord posferteur libre du muscle oblique externe. 
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Figure 2.75. (suite) 


Le feuillet anlerieur du fascia thoraco-Iombaire (fascia du 
m. carre des lombes) (aponevrose loinbaire profonde) re- 
couvre le muscle carre des lombes, un feuillet plus mince ei plus 
transparent que les deux autres. II s J attache a la face anterieure 
des processus transverses (apophyses tostiformes) des vertebres 
lombaires, de la crete iliaque et de la 12 € cote. 11 est en conti- 
nuite avec Laponevrose d'origine du muscle transverse 
(Fig. 2.61A). Ce fascia s'epaissil dans sa partie superieure pour 
former le ligament arque lateral (arcade du carre des lombes, li¬ 
gament cinire) ; en bas, il adhere aiix ligaments iltodombaires 
(lombo4liaques) (Fig. 2.76). 

Musdes de la paroi abdominale 
posterieure 

Les principaux muscles pairs de la paroi abdominale posterieure 
sent les suivants (Tableau 2,14) : 

* Le muscle grand psoas, dirige vers le bas et lateralemeni. 

* Le muscle iliaque, situe lateralemeni par rapport a la partie 
inferieure du grand psoas. 

* Le muscle cand des lombes, adjacent aux processus transverses 
(apophyses cosiiformes) des vertebres lombaires et situe la- 
Leralement a la partie superieure du grand psoas. 

Les insertions, Tinnervation et les principals actions de ces 
muscles soni resumees dans le Tableau 2.14. 


Abces du psoas 

Bien que I'incidence de la mbercidGse (TB) a etc laigement 
reduiie, il y a actuellement une resurgence de TB, speciale- 
ment en Asie et en Afrique, parfois dans les proportions 
d une pandemie, a la suite du SJDA el de la resistance aux 
medicaments. La TB de la colonne est ires commune. Line 
infection peut se propager du sang aux vertebres {dispersion 
hemawgene) f particulierement au tours de S'enfance. Un ab¬ 
ces d'origine tuberculeuse dans la region lombaire tend a se 
propager des vertebres dans la gaine du psoas ou il produit 
un abces du psoas. En consequence, le fascia du psoas 
s'epaissit pour former un solide tube en forme de gaine 
protectrice. Le pus de Y abces du psoas se pro page vers le 
bas, le long du muscle psoas, dans la gaine formee par le 
fascia, au-dessus de i'entree du bassin el en dessous du li¬ 
gament inguinal. l^e pus fait habituellement surface dans la 
partie superieure de la cuisse. 11 peut egalement atieindre la 
gaine du psoas en venam du mediastin posterieur, lorsque 
la colonne thoradque est malade. 

La partie inferieure du fascia iliaque est souvent tendue et 
atteint un pit qui passe a la face interne de la crete iliaque. 
La partie superieure de ce fascia est lathe et peut consumer 
une poche, la fosse iliaco-subfasciale , au dos du pli mention ne 
ci-dessus. Une parrie du gros in les tin, le caecum et/ou 1'ap¬ 
pend ice, a droite, et le colon siginoide, a gauche, peut etre 
prise dans cette fosse, provoquant de ires vives douleurs O 
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Tableau 2.14. Muscles de ta paroi abdominale posterieure 



Grand psoas 
Petit psoas 
Fosse iliaoue- 
Ctete 


inguinal 


Arcade 
ilio-pectinee 


Petit 

trochanter 


Eminence 

ilio-pectinee 



Diaphragme 

Ligament 

costo-lombai 

Rein 

droit 

cote 

des 
lombes 

U retd re droit 

Crete i Hague 

Ligament 
ilio-lombaire 


Vue anterfeure 


Vue posterieure 


Muscle 

Insertion superieure 

Insertion inferieure 

Innervation 

Action principale 

Grand 

psoas 

Processus transverses des 
vertebres lombaires ; cot4s 
des corps vertebraux de T12 
a L5 etdisques interverte- 
braux adjacents 

Par un fort tendon au petit 
trochanter du temur 

Plexus lombaire via les 
branches anterieures des 
nerfs de L2 a L4 

Agissant vers le bas, avec 
l'iliaque, il f lech it la cuisse ; 
vers le haul, it flechit la co¬ 
lonne vertebrate, laterale- 
ment ; il est utilise pour 
equitibrer le tronc ; 
lorsqu'on est assis, il agit 
mferleurement avec l'iliaque 
pour flbehir le tronc 

Iliaque 

Deux tiers superieurs de la 
fosse iliaque, aife du sacrum 
et ligaments sacro-iUaques 
anterieurs 

Petit trochanter du femur et 
diaphyse, en dessous de lui 
et au tendon du grand psoas 

Nerf femoral (12 a L4) 

FI4chit la cuisse et stabilise 
rarticulation de la hanche ; 
agit avec le grand psoas 

Carre des 
lombes 

Moitte m£diale du bord infe- 
rieur de la 12® cdte et sommet 
des processus transverses des 
vertebres lombaires 

Ligament ilio-lombaire et levre 
interne de la Crete iliaque 

Branches anterieures des 
nerfs T12 et LI k L4 

Etend et flechit lateralement 
la colonne vertebrate ; fixe 
la 12 e cote au cours de 

1'inspiration 


Grand psoas 

Long, cpais el fusiforme, le muscle grand psoas jouxle iaterale- 
mem les vertebres lornbaires (Fig 2.76), En grec psoas signlfie 
« muscle des lombes » (En boucherie, le psoas animal corres¬ 
pond au « filet ») Le grand psoas se dirige vers le bas et latera- 
lemeni, passe a la face profonde du ligament inguinal (arcade 
crura le) et ahoutil a son insertion stir le petit trochanter du fe¬ 
mur (voir Chapitre 4), l,es nerfs du plexus lombaire sont Indus 
dans la partie posterieure du grand psoas, en avant des proces¬ 
sus transverses (appendices costiformes) lombaires. 

Muscle iliaque 

L'iliaque est tin muscle large, triangulaire qui longe laterale- 
ment la panic inferieure du grand psoas, Ce muscle se fixe sur 
les deux tiers superieurs de la fosse iliaque el couvre Farticula- 
tion sacro-iliaque, La plupart de ses fibres se joignent au ten¬ 
don du m, grand psoas. Ensemble, ils forment le muscle 
ilio psoas, le principal fiechisseur de la cuisse. C'est egalement 


un siabilisaieur de la hanche et il assure le maintien de la po¬ 
sition debout au niveau de ces articulations, Le psoas et 
l'iliaque participent a la flexion de la hanche ; toutefois, seul 
!e psoas est capable de produire le mouvemenl ( flexion ou in 
dinaison laterale) de la colonne lombaire. 

Carre des lombes 

Le muscle earre des lombes est une epaisse nappe muscu- 
laire, quadrilatere, de la paroi abdominale posterieure 
(Fig. 2 ,75 et 2,76). 11 est adjacent aux processus transverses 
(apophyses costiformes) des venebres lombaires et s'elargil 
dans sa partie inferieure. Pres de la 12 e cote, le earre 
des lombes est croise par le ligament cirque lateral (arcade du 
carr£ des lombes, ligament dntre). Le nerf subcostal passe a 
la face profonde de ce ligament puis chemine vers le bas el la¬ 
teral ement a la surface du muscle. Certaines branches du plexus 
lombaire cheminent plus bas et dans la meme direction, a la 
face anterieure du earre des lombes. 
































ANATOMIE MfolCALE 


335 


Douleur abdominale posterieure 

L'ilio-psoas a une ample relation, diniquement impor- 
tante, avee les reins, les ureteres, le caecum, I'appendice, le 
colon sigmo'ide, le pancreas, les noeuds lymphatiques 
lombaires et les nerfs de la paroi abdominale posterieure* 
Lorsque I'un ou ! J autre de ces organes esi nialade, les 
mouvements dans le muscle ilio-psoas sontgeneralemeni 
douloureux* Lorsqu'une inflammation intra-abdominale 
est suspectee, te test de l‘ilio-psoas est realise. It esi demande 
a la personne de se coucher sur le cote sain et d'etendre la 
cuisse du cote atteint contre la resistance de la main de 
fexaminateur (Riddey et Szilagyi, 2003}. La douleur pro- 
voquee par cette manoeuvre est un signe du psoas positif. Par 
exemple, une appendicite aigue produit un signe du psoas 
positif Comme le psoas se trouve le long de la colonne 
vertebrale et que Liliaque croise I'articulation sacro- 
iliaque, une atteinLe des disques intervertebraux et de I'ar¬ 
ticulation sacro-iliaque peuvent donner un spasme du 
rnuscte ilio-psoas, un refiexe protecteur, du 

pancreas au stade avance, envahil les muscles et les nerfs 
de la paroi abdominale posterieure provoquam une dou¬ 
leur atroce du fait du rapport etroit entre le pancreas et la 
paroi abdominale posterieure. O 


RESUME RECAPITULATE. Les formations aponevrotiques, 
etendues et complexes, qui recouvrent les parties centrales du 
tronc, en avant et en arriere, sont a I'origine de gaines denses 
qui abritent des muscles verticaux et s'attachent lateralement 
aux muscles plats de la paroi abdominale antero-laterale. le 
fascia t bo raa> lombaire est la formation aponevrotique poste¬ 
rieure. En plus du recouvrement de Lerecteur du rachis, entre 
ses feuillets posterieur et moyen, if contient egalement le carre 
des lombes entre ses feuillets anterieur et moyen Le feuillet 
anterieur, partie du fascia endo-abdominal, se continue, me- 
dialement, avec le fascia psoas {qui enveloppe le psoas) et, la¬ 
teralement, avec !e fascia transversals (bordant le transverse 
de Labdomen), Le fascia psoas, en forme de tube, est une voie 
potentielle pour la propagation defections entre la colonne 
vertebrale et I'articulation de la hanche. Le fascia endo-abdo- 
minal, qui recouvre la face anterieure du carre des lombes et 
du psoas, s’epaissit sur la partie la plus superieure des muscles 
formant, respecrivement, les ligaments arques lateral et me¬ 
dial, Un feuillet tres variable de graisse extra peritonea le est in¬ 
terpose entre le fascia endo-abdominal et le peritoine, IE est 
particulierement epais dans les gouttieres para vertebra les de 
la region lombaire, comprenant la graisse paranephrique 
{corps adipeux pararenal). 


Nerfs de la paroi abdominale 
posterieure 

La paroi abdominale posterieure comprend des nerfs soma- 
tiques et des nerfs autonomies 


Les nerfs subcostal (les branches anterieures deTl2), pren 
nent naissance dans le thorax et passem dans Labdomen en s'in 
sinuant sous les ligaments arques lateraux (arcades des carres 
des lombes, ligaments cintres) ; ils cheminent vers le has et la- 
teralemeni, a la face anterieure du carre des lombes (Tig. 2.76). 
Ils traversent ensuite, de chaque cot£, les muscles transverse et 
oblique interne (petit oblique) de Labdomen pour innerver 
Loblique externe (grand oblique) et la peau de la paroi adja- 
cente de la paroi abdominale antero-laterale. 

Les nerfs spinaux lombaires (LI a L5) passem de la moelle 
epinierc dans les foramina intervertebraux (trous de conjugal 
son} sous-jacents aux vertebres de meme numero d'ordre ; ils 
se divisent aiors immediatement en branches posterieures et 
anterieures. Chacune d'elles contient des fibres sensitives et 
motrices, l.es branches posterieures se d ingem vers La mere 
pour innerver les muscles et la peau du dos ; les branches an- 
terieures passem lateralement et vers le bas pour se distribuer 
a la peau et aux muscles de la partie la plus inferieure du tronc 
et au membre tnferieur. Les portions initiates des branches an 
terieures des nerfs spinaux LI, L2 et, occasioned! emeu t L3 
sont a I'origine des mmeflyx communicants blants , qui condui 
sent les fibres sympalbiques presynaptiques aux Irenes sympa¬ 
thiques lombaires. 

L^s parties abdominales des troncs sympathiques (troncs sympa- 
thiques lombaires) consistant en quatre sympathiques 

paravert&braux lombaires et les branches interganglwnnaires qui 
les connectem continuent les parties thoraciques des troncs, 
en profondeur par rapport aux ligaments arques mediaux du 
diaphragme. Les troncs lombaires descendent sur les faces an 
t^ro-laterales des corps vertebraux lombaires, dans un si I Ion 
forme par le grand psoas adjacent. En bas, ils croisent le pro- 
momoirc du sacrum et conti nuent a descend re dans le bass in 
comme parties sacrales des troncs. Pour I'innervation de la pa¬ 
roi abdominale et des membres inferieurs, les synapses entre 
les fibres presynaptiques et les fibres posisynaptiques sont si 
tuees dans les troncs sympathiques. Les fibres sympathiques 
posisynaptiques passem au cote lateral des troncs sympa¬ 
thiques par les rameaux communicants gris jusqtfaux branches 
anterieures. Idles emprument ainsi les nerfs thoraco-abdomi- 
naux et subcostal ainsi que le plexus lombaire (nerfs soma 
tiques} et stimulent la vasomotion, la sudemotion et la 
promotion dans la partie inferieure du tronc et dans le 
membre inferieur. Les nerfs spltmchniques lombaires naissant sur 
le versant medial des troncs sympathiques acheminem les 
fibres sympathiques presynaptiques pour Lin nervation des 
visceres pelvtens 

Le plexus lombaire est forme au devant des processus trans- 
verses (apophyses costiformes) des vertebres lombaires, entre les 
insertions proximales du muscle grand psoas. Ce reseau de nerfs 
est constitue par les branches anterieures des nerfs spinaux Li a 
L4. Les nerfs stiivants sont des branches du plexus lombaire ; les 
trois nerfs les plus volumineux sont cites en premier lieu : 

* Le nerf femoral {nerf crural, L2 a L4) emerge au bord lateral 
du grand psoas, innerve le muscle iliaque et s'engage dans la 
region anterieure de la cuisse en passant sous le ligament in¬ 
guinal (arcade crurale) et letractus iho-pubien ; il innerve les 
muscles fiechisseurs de la hanche et les exLenseurs du genou. 

• Le nerf obturateur {L2 a L4) emerge du bord medial du 
grand psoas et s'engage dans le petit bassin en passant en des- 
sous de la branche superieure du pubis (a travers le foramen 
obmre) en direction de la panie mediale de la cuisse ; il in- 
nerve les muscles adducteurs. 
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* Lt 1 ironc loinbo-sacral (L4, L5) franctm I'aile (aileron) du sa 
crum el descend dans le pelvis pour participer a la formation 
du plexus sacral avec les branches ventrales des nerfs spinaux 
51 aS4. 

* Les nerfs ilio inguinal et ilto-hypogastrique (M ) (branches 
respective men i inguinale et abdoininalc des nerfs abdo 
mino-geniiaux) sont issus de la branche anterieure de LI ; ils 
penetremdans Labdomen sous le ligament arque media! (ar 
cade du psoas) etehcminem infdro-lateralement a la face an 
lerieure du carre des lombes. Ils traversent le muscle 
transverse de Labdomen pres de I'epine iliaque amoro-supe^ 
rieure puis les muscles obliques interne et externe pour in- 
nerver la peau des regions inguinale et pubienne. La division 
de la branche anterieure de LI pent se produire aussi loin que 
Ll-IAS de sorte qu'il n'y a alors qu'un nerf (LI) qui croise la 
paroi abdominale posterieure au lieu de deux. 

* [je nerf genito-femoral (genito-crurai, L1-L2) traverse le 
grand psoas et emerge a sa face anterieure pour descendre 


ensuite a ia face profonde du fascia de ce muscle et se divi¬ 
sor, lateralement aux arteres iliaques commune el externe, 
en branches genitale et femora le 

* Le nerf cutane lateral de !a cuisse {femoro-cutane, L2- 13) 
chemine obliqucmcnt vers le bas et lateralement a la surface 
du muscle iliaque et penetre dans la cuisse sous le ligament 
inguinal (arcade crurale) j Lractus ilio-publen r juste au cole 
medial de V LIAS ; il innerve la peau de la faceanteio-laterale 
de la cuisse. 

* Un nerf obturateur accessoire (13 f 14) est generalernem 
present dans 10 % des cas. II est parallele au bord medial 
du psoas, anterieur au nerf obturateur, passant au-dessus de 
la branche superieure du pubis, au voisinage immedial de la 
veine femorale. 

Bien que les grosses branches (femorale, obturatrice et ironc 
lombo-sacral) soieni uniformes dans leur localisation, des va¬ 
riations dans les petites branches du plexus lombaire doivent 
eLre mentionnees. 


Plexus lombaire, 
constitue par 
les branches 
ante neu res 
des nerfs spinaux 
lombaires, mis en 
evidence par 
suppression 
du muscle grand 
psoas 



Vue anterieure 


Ligament 
arque lateral 

Trigone lombo-costal 


Hiatus cesophagien 
Hiatus aortique 

Ligament arque 
medial 
Filler gauche 
Pifier droit 

Aponevrose d'origine 
du transverse de 
labdomen 
Grand psoas 
Carre des 
lombes 
Transverse de 
I’abdomen 
Petit psoas 
Oblique interne 
Iliaque 

Branche genitale 
Iliaque 1 

Grand r Uto-psoas 
psoas J 


12 * 

Neil subcostal 

Nerf 

Rameaux 
communicants (gris) 
Nerf ilio-inguinal 

Ligament ilio-fombaire 
Vertebre lombaire —— 

Nerf obturateur -- 

Nerf cutane lateral -— 
de la cuisse 
Nerf genito-femoral 
Tronc lombo-sacral 

Tronc sciatique 
Nerf femoral — 

Psoas- 

(extremite sectionnee) 


Figure 2.76. Muscles et nerfs de la paroi abdominale posterieure- La plus grande partie du muscle grand psoas droit a ete sup- 
primee pour montrer que le plexus lombaire, forme par les branches anterieures des quatre premiers nerfs spinaux lombaires, se trouve 
dans la substance du muscle grand psoas 
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Sympathectomie lombaire partielle 

Le traitement de certains patients avec une maladie des 
arteres des membres inf^rieurs peut inclure une sympa- 
theclomie lombaire partielle, la suppression chirurgL 
cale de deux oil plus de ganglions sympathiques 
lombaires par division de teurs rameaux communicants 
L'acces aux ironcs sympathiques s'effect lie habituel le¬ 
ment par une approche laterale extrap^ritoneale du fait 
que les troncs sont situes rctroperitonealemeni, dans la 
graisse extraperitoneale (Fig, 2.76B). Le chirurgien fend 
les muscles de la paroi abdominale anterieure et recline 
le peritoine en direction media le et anterieure pour ex¬ 
poser le bord medial du grand psoas, le long duquel se 
trouve le tronc sympathique, be tronc gauche est souvent 
reconvert en panic par Laorte, le tronc droit, par la VCl. 
Les rapports etroiLs entre Laorte et la VCl pen vent ega le¬ 
nient rendre ces vaisseaux vuhierables au cours d'une 
sympaihectomie lombaire. Par consequent, lechirurgien 
doit ecarter prudemment ces vaisseaux pour exposer les 
troncs sympathiques qui sont habitue I lement dans le 
sillon entre le muscle grand psoas, late rale ment, et le 
corps d la vertebre lombaire, medialement Ces troncs 
sont souvent masques par la graisse et par du tissu lym- 
phatique. Sachaiu que lldentification des troncs sympa¬ 
thiques n'est pas aisee, il convient de prendre bien soin 
de ne pas leser par in ad vert a nee, le nerf genno-femoral, 
les lymphatiques lombaires ou Luretere. O 


RESUME RfCAPITULATIF. Les troncs lombaires sympa¬ 
thiques fournissent des fibres sympathiques postsynaptiques 
aux plexus lombaires, pour la distribution avec les fibres so- 
matiques, et des fibres sympathiques presynaptiques au 
plexus aortique abdominal, ce dernier se distnbuant, en fin 
de compte, aux visceres pelviens. A Lexception du nerf sub¬ 
costal {T12> et du tronc lombo-sacral (L4-L5), les nerfs soma- 
tiques pour la parol abdominale posterieure sont originates 
du plexus lombaire, forme par les branches anterieures de LI 
a L4, dans la profondeur du muscle psoas. Seui le nerf subcos¬ 
tal et les derives de la branche LI (nerfs ilio-hypogastrique et 
ilio-inguinalj ont une distribution abdominale, pour la peau 
et les muscles des regions inguinale et pubienne, Tous les 
autres nerfs se rendent aux muscles et a la peau du membre 
trvFerieur. 


Vaisseaux de ia paroi abdominale 
posterieure 

La plupart des falsceaux neurovasculaires imports nts du tronc 
inferieur, y compos 1'aorte, la veine cave inferieure et les plexus 
nerveux periarteriels chemineni sur la ligne mediune de la paroi 


abdominale posterieure, au-devant des vertebres lombaires 
(Figs. 2.60 et 2.75). 

Aorte abdominale 

l,a plupart des arteres qui irrigueni la paroi abdominale poste¬ 
rieure proviennem de Laorte abdominale (Tableau 2.15A) ; 
les arteres subcostales sont original res de Laorte thoracique el 
se distribuem aux Lerritotres sous-jacents aux 12 e cotes. 
L'aorte abdominale, d'une longueur approximative de 13 cm, 
debute au niveau de \ t hiatus aortique du diaphragme, au niveau 
vertebral Tl 2, et se termine a la hauteur de la 4 e vertebre iom- 
baire en se divisant en arteres iliaques communes droite et 
gauche (carrefour aortique), Le niveau de la bifurcation aor 
tique se trouve 2 a 3 cm en dessous et a gauche de Lombilic, a 
la hauteur des cretes iliaques, Les arteres iliaques communes 
(iliaques primitives) divergent vers le bas et lateralement en 
suivant de chaque cote le bord medial du psoas jusqu'au de- 
troit superieur A ce niveau, chacune d'elles se divise en arteres 
iliaque interne el iliaque externe. Carte re Hiaque interne (a. 
hypogastrique) penetre dans le petit bassin (son trajet et se$ 
branches sont decrits dans le Chapitre 3) L'artere iliaque ex- 
ternc suit le muscle ilio-psoas. fuste avant de quitter Labdo- 
men, elle donne naissance aux arteres epigastrique inferieure 
(epigastrique) et circonflexe iliaque profondequi irriguent la 
paroi abdominale amero-laterale. 

Rapports de Laorte abdominale. De haul en bas, les im- 
portants rapports anterieurs de Laorte abdominale sont : 

* Le plexus eL les grin^Kom caeliaques (Fig. 2.54 et 2.60) 

■ Le corps du panadas et la veine splenique (I : ig. 2.55) 

■ La veine renale gauche (Fig, 2.66 el 2.72B). 

* La partie horizon tale (3 e portion) du duodenum. 

* les anses de 1 intestm grele. 

1.'aorte abdominale descend au-devant des corps des 
vertebres 112 a L4. Les veines lombaires gauches passent en 
arriere d'clle pour rejoindre la VCl (Fig. 2.77). Du cole droiL 
Laorte abdominale entre en rapport avec la veine azygos, la ci- 
terne du chyle {citerne de Pecquet), le conduit thoracique. le 
pilier droit du diaphragme et le ganglion cceliaque {semi-lu 
naire) droit. Du cote gauche, l aorte est en rapport avec le 
pilier gauche du diaphragme et le ganglion cceliaque (semi-lu 
naire) gauche. 

Branches de Laorte abdominale. Les branches de 1'aorte 
descendante (thoracique et abdominale) se repanissent en trois 
« plans vasculaires » et peuvent etre classees en arteres viscerates 
et parietales ou en arteres paires et im paires ( t ableau 2, J5). I es 
branches parietales paires de Laorte sc destinent au diaphragme et 
a la paroi abdominale posterieure. 

l'artere sacra I e mediane, une branche parieiale impaire, pent 
etre consideree romme occupant un quatrieme plan (poste- 
rieur) du fait qu'elle nait de la face posterieure de Laorte, juste 
au cote proximal de sa bifurcation Rien qu'elle soil remarqua- 
blement petite, elle peut ega lement etre consideree comme le 
« prolongemem » median de Laorte, dans lequcl cas ses 
pelites branches laterales, les petites arteres lombaires (L. nr- 
teriae lumbaks imae) et les branches sacrales laterales pour- 
raiem egalement etre incluses comme parties des branches 
parietales paires. 
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Pulsations de I'aorte et anevrysme de 
I'aorte abdominale 

Comme i'aorte se trouve derriere le pancreas et I'estomac, 
une tunieur de ces organes pent transmettre les pulsations de 
I'aorte, ce qui pourraif donner a penser qull s'agit dun ane¬ 
vrisme de Vaoneabdominale f une dilatation localise? de I'aorte 
(Fig. B2.28A & B). La palpation profonde du milieu de i'ab- 
doinen pent detecter un anevrisme qui est habituellement le 
resultat d'une faiblesse, congenital? ou acquise, de la paroi 
anerielle (Fig, B2.28C & D), Les pulsations d'un volumineux 
anevrisme peuvent etre pergues a gauche de la ligne me¬ 
dian? ; b masse pulsatile peut etre facilemeni deplacee d'un 
cote a I'autre, Dans les cas douteux, I'imagerie medicale peut 
confirmer un diagnostic. 

line rupture aigue d'un anevrisme de Vaorte abdominale 
s'aecompagne d'une douleur severe dans le dos ou dans 


Fabdomen S'il n'est pas reconnu un tel anevrisme a un xaux 
de mortalite proche de 90 % du fail de Fimponanie perte de 
sang (Swartz, 2001). Les chirurgiens savent reparer un ane¬ 
vrisme en I'ouvrantj en insurant une pro these (comme cdle 
faite en Dacron) el en recousant la paroi de I'aorte anevris- 
male, sur la prothese pour proteger celle-ci. De nombreux 
problemes vasculaires, trailes dans le passe par ehirurgie ou- 
verte, y compris les nnevrismes, sont aujourd'hui abordes par 
des procedes de caiheterisme endovasculaire. 

Lorsque la paroi abdominale anterieure est relachee, par- 
ticulieremem chez les enfants et chez les adultes maigres, la 
partie inferieuxe de I'aorte abdominale peut etre comprtmee 
contre le corps vertebral de L4, par une forte press ion sur la 
paroi abdominale anterieure, au-dessus de I'ombilic 
(Fig. B2.28C &D), Cette pression peut etre appliquee pour 
controler un saignemerudans le bassin ou dans les membres 
inferieurs. o 



Arte res renales 


Aorte 


Artere 

me sente rique 
inferieure 


Artkres itiaques 
communes 


Vues artterieures 



(C) Vue mediate (du cote gauche) 



(D) 



Vue anterieure 


Figure B2.28. 
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Tableau 2.15. Branche de I’aorte abdominale 




Phrenique 

Surrenale 
supeneure 
moyenne 

Renafe droite 

Lombaire 

Aoile abdominale- 


Sacrale median e 


Circonflexe 
iliaque profonde 


Epigastrique 

inferieure 


iliaque externe 


Arte re 

gastrique 

gauche 


Tronc ceeliaque 
spfenique 


Filler gauche 
du diaphragme 


Artkre renale gauche 

Artere mesenterique 
superieure 


Goeliaque 

superieure 

Subcostale 

Renale gauche 

Gonadique 
gauche 
(testiculaire 
ou ovarique) 

Mesenterique 

mlerieure 


Piiier droit 
du 

Arfere hepatique 
commune 


Iliaque 

Commune gauche 


Artere 
hepatique 
propre 

Artere 

gastro- 
duoddnale 

Artere renale 




Artere mCsenterique 
inf erie ure 


Iliaque interne 



Plan 

vasculaire 

Classe 

Distribution 

Branches abdominal es 
(arteres) 

Niveau 

vertebral 

1 

Ligre 

mbdiane 

anterieure 

Visceral© 

impaire 

Tractus 

digestif 

CceEiaque 

112 

Mesenferique superieure (AMS) 

LT 

Mesenterique inferieure (AMI) 

L3 

2 

Lateral 

Visceral© 

paire 

Urogenital et 

organes 

endocrines 

Surrenale 

LI 
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RESUME RiCAPITULATIF. A I'exception des arteres subcos¬ 
tales, ies arteres qui se distribuent a la paroi abdominale poste- 
rieure proviennent de I'aorte abdominale. Celled descend 
deputs i'hiatus aortique, chemine a la face ant^neure des corps 
des vertebres T12-L4, immediatement a gauche de la ligne me¬ 
dian© etse bifurque en arteres iliaques communes, a la hauteur 
du plan passantau-dessus des cretes. Les branches de Laorte ab¬ 
dominale se detachent et cheminent en trois plans vasculaires : 
un plan anterieur {branches viscerales impaires), un plan lateral 
(branches viscerales impaires) et un plan postero-lateral 
{branches parietales paires). L'artere sacrale mediane peut etre 
consideree comme le prolongement de calibre reduit de I’aorte 
qui continue a donner des branches parietales paires. 


Veines de la paroi abdominale posterieure 

A 1'exception de la veine teuicuhiire (spermatique) ou ovarique 
gauche qui se jette dans la veine renale, ies veines de la paroi 
abdominale posterieure sonl des affluents directs de la VCI 
(fig. 2.77). La VCI est la plus grosse veine du corps et excep¬ 
tion faiie d'une valvule (d'Eustache), non fonctionnelle et va¬ 
riable, qui borde son orifice dans Toreillette droite, elle est 
avalvulaire. La VCI ramene au coeur du sang pauvremem oxy- 
gene en provenance des membres inferieurs, de la majeure 
partie de la region dorsale, des pare is de Tabdomen et des vis- 
ceres abdomino-pelviens. Le sang des visceres abdominaux 
passe par le systenw veineux porte et par le foie availt d'aboutir 
dans la VCI via les veines hepatiques (w. sus hepatiques). 
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Anatomie de surface de Paorte 
abdominale 

L'aorte abdominale peut etre representee sur la paroi ahdo- 
m i nale anterieure par une bande (approximadvement 2 cm de 
largeur), s'etendant d'un point median, a environ 2,5 cm 
au-dessus du plan t ra n spy 1 clique jusqu'a un point legeremeni 


inferieur et a gauche de 1'ombilic (Pig. AS2.6). Ce point in- 
dique le niveau de bifurcation de Faerie en arteres iliaques 
communes. Le site de bifurcation de 1'aorte est egalement in* 
dique juste a gauche du point median, par une ligne joignant 
les points les plus eleves des eretes iliaques. Cette ligne est utile 
lorsqu'on examine les personnes obeses ou Fombilic n'est pas 
un repere cutane fidele. O 
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Figure A52.6. 


La VC1 prend son origine en avant de La vertebre L5 par la 
reunion des veines iliaques communes (iliaques primitives). 
Cette reunion (carrefour veineux) se situe environ 2.5 cm a 
droite du plan median, en dessous de la bifurcation de Faone 
(carrefour aonique) et en arriere de la portion proximale de 
Fartere iliaque commune droite (Fig. 2.60). La VCI monte sur 
le flanc droit des corps vertebraux L3 a L5, a la surface du grand 
psoas droit et a droite de 1'aone. File quitte Fabdomen en fran- 
chtssant le foramen de la ifeme cave du diaphragme, pour pen£- 
trer dans le thorax, au niveau vertebral T8. Com me elle se forme 
a un niveau vertebral inferieur a la bifurcation de I'aorte et 
quelle traverse le diaphragme quatre vertebres au-dessus de 
['hiatus aonique, sa longueur densemble est supericure d'envi- 
ron 7 cm a celle de l'aorte abdominale, bien que la plus grande 
partie du trajet supplemental soil intrahepatique. La VCI re- 
colte le sang pauvre en oxygene en provenance des membres in - 
ferieurs ainsi que le sang de Fabdomen et du bassin ne passant 
pas par la veine pone. La presque totality du sang provenant du 
irattus digestif est recueilli par le systems porte et passe done 


dans la VCI par Tintermediaire des veines hepatiques (w. sus- 
hepatiques). 

Les branches collaterales de la VCI correspondent aux 
branches viscerales paires et parietales de Faorte abdominale. 
Les branches viscerales impaires de I'aorte som, au contraire, des 
affluents de la veine porte. Le sang qu'eiles acheminent rejoint 
fmalement la VCI par les veines hepatiques (veines sus-hepa- 
tiques), apres avoir traverse le foie. Les branches qui correspon¬ 
dent aux branches viscerales paires de Laorte abdominale 
comprennent la veine surrenale (capsulaire) droite, les veines 
renales droite et gauche et la veine gonadique (testiculaire ou 
ovarique) droite. Les veines surrenale et gonadique gauebes re- 
joignent indirectement la VCI comme branches collaLerales de 
la veine renale gauche, l es branches parietales paires de la VCI 
comprennent les veines phreniques, les 3* (L3) et 4 e (L4) veines 
lombaires ainsi que les veines iliaques communes, nees de la re¬ 
union des veines iliaques externe et interne, Les veines lombaire 
ascend ante et azygos tonnettent la VCI avec la veine cave supe- 
rieure, direetement ou indirectement (voir chapilre 1). 
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Figure 2.77. Veine cave inferieure et ses branches col la* 

terales. L asymetrie des veines renaies et iliaques communes re¬ 
flate la place de la VCI a droite de la ligne mediane. 


RESUME RECAPITULATIF. Le$ veines de la paroi abdominale 
post^rieure sont generalement des affluents directs de la VCI, 
bien que tertaines la rejoignent indirectement par I'interme- 
diaire de fa veine renale gauche. La VCI est la plus grosse veine 
du corps et est depourvue de valvules, Elle se forme a la hau¬ 
teur de L5 r par la reunion des veines iliaques communes ; elle 
monte jusqu'au niveau vertebral T8, traverse le diaphragme et 
entre dans le coeur, presque simultanement. Elle recueille le 
sang pauvre en oxygene de la partie du corps inferieure au dta- 
phragme. La VCI revolt le drainage des visceres abdominaux in¬ 
directement par la veine porte, le foie et les veines h£patiques 
(sus-hepatiques). A ^exception de ces dernieres, les branches 
collaterals de la VO correspondent generalement aux 
branches laterales viscerates paires et aux branches posteroda- 
terales parietales paires de I'aorte abdominale. Trois routes 
collaterales (deux concement la paroi abdominale anterieure 
et une le canal vertebral) sont susceptible* de ramener le sang 
au cceur lorsque la VCI est obstruee. 


Lymphatiques de la paroi abdominale posterieure 

Les vaisseaux et les nceuds lymphatiques sont disperses le long 
de 1'aorte, de la VCI el des vaisseaux iliaques (Mg,. 2.78A). l^s 
lymphatiques iliaques communs (ganglions de la rhaine 
iliaque primitive) recueillent la lymphe en provenance des 
nceuds lymphatiques iliaques externes et internes, I-es rolleo 
teurs efferents des nceuds iliaques commons aboutissent aux 
nceuds lymphatiques lombaires droits el gauches. La lymphe qui 
provient du tractus digestif, du foie, de la rate et du pancreas esi 


Voies collaterales pour le sang 
abdomino-pelvien 

Trois routes collaterales, depourvues de valvules, sont dis¬ 
penses au niveau du front pour assurer le retour du sang 
au coeur lorsque la VCI est obstruee ou ligaturee. Deux de 
ces voies (une impliquanl les veines epigastriques inf£- 
rieure et superieureet Fautre, la veine thoraco^pigastrique) 
ont ete envisages, a propos de la paroi abdominale ante- 
rieuxe, plus tot dans ce chapitre. La troisieme voie concerne 
les plexus ivineux epiduraux dans la colonne vertebrate (illus- 
tres et discutes dans le chapitre 3), qui communiquent avec 
les veines lombaires , dans le systeme cave inferieur, et avec 
des branches des veines du syst&me azygos, qui fait partie du 
systeme cave superieur 

La partie inferieure de la veine cave inferieure a une his- 
toire developpemenlale compliquee puisqu'elte esi formee 
par des parties de trois systemes de veines embryonnaires 
(Moore el Persaud, 2003). De ce fail, les anomalies de la 
VCI soni relativement frequentes et, la plupan d'entre 
el les, com me une VO gauche persistante* survienneni en 
dessous de 1'origine des veines renaies (Fig. B2.29). Ces 
anomalies resultent de la persistence de veines embryon¬ 
naires du cote gauche qui normalement disparaissent. Si 
une VCI gauche est presen te, elle peut passer du cote droit, 
au niveau des reins, Q 
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Figure 2.78. Drainage lymphatique de la paroi abdominale posterieure et troncs lymphatiques de I'abdomen. A. Les 

noeuds lymphatiques parietaux sont illustres, Les noeuds lymphatiques iliaques externes, iliaques communs et lombaires (aortiques) se 
trouvent sur une chaine continue, le long de I’aorte abdominale et de ses branches terminales ; its reqoivent fa lymphe de la paroi abdo- 
minale posterieure aussi bien que le drainage efferent des noeuds lymphatiques des visceres abdominaux et des membres inferieurs. 
B* Les troncs lymphatiques sont pfesentes Le conduit thoracique commence au dos de I'aorte, au niveau de I’hiatus aortique, comme 
une convergence des troncs lymphatiques qui peuvent ou non prendre la forme de la citerne du chyle. Les conduits lymphatiques convex 
gents sont la paire de troncs lymphatiques lombaires, le{s> tronc(s) lymphatique(s) intestinal(ux) et une paire de troncs lymphatiques tho¬ 
raciques descendants. Tout ie drainage lymphatique de la moitie inferieure du corps converge dans I’abdomen pour entrer dans le debut 
du conduit thoracique. Celui-ci rejoint la circulation veineuse au point de convergence des veines subclaviere gauche et jugulaire interne 
gauche (angle veineux gauche). 


drainee le lung des branches du ifonc coeliaque et des arteres 
meseoteriques superieure et inferieure vers les nceuds Jympha- 
tiques preaortiques (nceuds ccetiaques, mesenteriques supmeurs et 
mesenttiriques inferieurs ) groupes autour des origines de res 
branches de Laorte. f^s collccteurs efferents de ces noeuds se ras- 
semblent pour former le tronc lymphatique intestinal, qui peui 
etre simple on multiple, et partieipe a la confluence des troncs a 
Lorigine du conduit thoracique (Tig. 2.78B). 

Les noeuds lymphatiques lombaires droits et gfluches (lombo-aor- 
tiques) sont situes sur chaque cote de la VCI et de I'aorte. Ces 
noeuds resolvent la lymphe directement de la paroi abdominale 
posterieure, des reins, des ureteres, des testicules ou des ovaires, 
de I'uterus et des trompes uterines. Ms Fecoivent egalement la 
lymphe du colon descendant, du bassin et des membres infe¬ 
rieurs par Limermediaire des noeuds lymphatiques mesenteriques 
inferieurs et des noeuds lymphatiques iliaques communs. Les 
collecteurs efferents des volumilieux noeuds lombaires Torment 
les troncs lymphatiques lombaires droit et gauche. 

L'exiremite inferieure (origins) du conduit thoracique se 
trouve en avant des corps des vertehres LI et L2, entre Laorte et le 
pilier droit du diaphragme. Ce conduit debute par la convergence 


des prinripaux troncs lymphatiques de Labdomen ; cost seule- 
ment chez un petit nombre d'indtvidus que ceLte confluence 
prend la forme d'une dilatation satculaire, a paroi mince, et de- 
nommee citeme du chyle (citeme de Pecquet) (L, cistenui chyli) 
(Fig. 2.78). La taille et la forme de cette citerne varient conside- 
rablement. I je plus souvent, il s'agit plutot a ce niveau d'une 
convergence simple ou plexiforme des troncs lymphatiques 
lombaires, intestinal (simple ou multiple) et d'une paire de 
troncs thoraciques descendants recueillam de chaque cote la 
lymphe des six derniers espaces intercostaux. Prattquement, la 
totalite du drainage lymphatique de la moitfe inferieure du 
corps (tous les lymphatiques profonds infradiaphragmaiiques 
et tous les lymphatiques superficiels infra-ombilicaux) conver¬ 
gent dans Labdomen pour aboutir a I'extremiie mferieure du 
conduit thoracique. Le conduit thoracique franchit Lhiatus aor- 
tique du diaphragme. monte dans le mediastin posterieur ou il 
recuetlle encore la lymphe parfetale et viscerate du quadrant cor¬ 
poral superieur gauche et debouche finalement dans le sysieme 
veineux au niveau de la jonebon des veines subclaviere et ju¬ 
gulaire interne gaudies (Tangle veineux gauche) (confluent 
jugulo-subclavier gauche). 
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RESUME RECAPITULATE. Le drainage lymphatique des vrs- 
ceres abdominaux suit un trajet retrograde, !e long des trois 
branches impaired de Laorte abdommale, Le drainage lym- 
phatique de la paroi abdominale rejoint celui des membres in- 
ferieurs, chacun d'eux en suivant de maniere retrograde les 
arteres destinies a ces territoires. Finalement, tout le drainage 


lymphatique des structures inferieures au diaphragme avec 
celui des six derniers espaces intercostaux, via les troncs lym~ 
phatiques descendants, penetre dans la partie initiate du 
conduit thoracique au niveau de T12, en arriere de Laorte. 
L origine du conduit thoracique peut prendre la forme d J un 
saccule, la citerne du chyle. 


Imagerie medicate de ('abdomen 

Les radiographies de Labdomen (abdomen a blanc) peuvent 
reveler des rapports anatomiques anormaux des organes, par 
exemple, ceux qui peuvent resuIter de la presence d'une lu- 
meur. line radiographic demontre aussi la presence de gaz 
dans Limestsn ou des calcifications, line distribution anor- 
male des gaz intestinaux peut etre revelatrice d'une dilatation 
ou d une perforation intestinale. F'anatomie radiologique de 
I oesophage el du tractus alimentaire peut etre mise en evi¬ 
dence grace a I ingestion d'un repas baryte, un milieu de 
coniraste compose d'un melange d'eau el de sulfate de ba- 
ryum. l,es examens du tractus digestif se font sous controle 
rad Iosco pique ; its component la prise de cliches radiogra¬ 
ph iques even tu ell ement completee par la cineradiographie 
ou Lenregist remem video, Ces procedes permettent au radio- 
logue de deceler des anomalies au niveau de Lcesophage, de 
Lestomac et des iniestins ainsi que des lesions adjacentes sus- 
ceptibles de deplacer ces organes, Li plupan de nos connais- 
sances concemam la forme, la position et les mouveiuents de 
Loesophage, de Lestomac et des inLesiins ont ete acquises 
grace aux etudes radiologiques basees sur la methode du re¬ 
pas baryte. 

Les ondes perista It iques de Loesophage se manifesient 
sous la forme de constrictions annulaires qui propulsent la 
baryte vers Lestomac (Fig, 2.79). Line fois que Lestomac est 
distendu, des ondes peristaltiques circulaires debutenl dans 
le corps de Lestomac et progressent pour s'arreter au canal py- 
loriquc. Ijegaz present dans le fundus de Lestomac est claire- 
ment visible en position debout, au-dessus de Lopacite de la 
baryte (poche a air, Fig. 2.80A), Lorsque le sphincter pylo- 
rique s'ouvre et se ferme, la partie proximale du duodenum 
se dilate en une ampoule duodenale (bulbe duodenal). Dans la 
partie superieure (premiere portion) du duodenum, les 
contours du contrast? baryte scrnt reguliers ; dans les autres 
parties, le contour baryte a un aspect plumeux caracteris- 
lique, du a la presence des pi is circulaires (valvules conni- 
ventes) du duodenum (Fig. 2.808 & C), 

Pour Lexamen du colon, le gros intestin est d'abord de- 
barrasse des matieres fecales par un lavement nettoyant puis 
on administre au patient un lavement baryte, Les haustrn- 
lions (Fig. 2.81) sunt bten visibles sur les radiographies. Les 
examens a simple contrast? momrent les differemes parties 
du colon ; le rectum dilate est egalemem bien apparent, Au 
stade chronique d'une colile (inflammation du colon), la 
muqueuse s'atrophie et les images des haustrations dispa- 
raissenl. L'aspea des haustrations peut etre accentue par la 
method? du double contrast? : le patient evacue la baryte 
puis de Fairest injecte dans le canal anal afin de distendre ie 
colon dont la paroi est toujours soulignee par un mince 
film de baryte residuel le (Fig. 2.818). I/IRM peut egalement 
etre utilise? pour etudier les intestins. Ce procede d'imagerie 


est parti oil ierem ent efficace apres les etudes radiogra- 
phiques en double contraste, lorsque les structures sont tou- 
jours dibtees parde l air (Fig. 2,81C), 

Lin large evemail de methodes radiograph iques est dis- 
ponible, en dinique, pour etudier la structure et la fonction 
des voies biliaires et de la vesicule biliaire ; chacune possede 
ses cri teres, ses a vantages et ses inconvenients. l/examen ra 
diographique des conduits biliaires avant ou pendant Lin 
tervention chirurgicale (cholangiographie pr^ ou 
peroperaloire) est Line methode important? thez lous les 
patients dcvani subir une choleqfstectomie ; il permet de re- 
perer la presence et la localisation de caIculs dans les voies 
biliaires, II permet aussi de s' assurer que lous les ca Iculs ont 
bien ete enleves et qu'il n'existe aucune autre obstruction 
Fig. 2.82A). Un tube insere directement dans le syskme des 
conduits biliaires permet d'y injeeier un produiL de 
contraste. 

La chobngiopancreatkographie endoscopique retro¬ 
grade (CPHR) est devenue une methode standard dans !?► 


Processus transverse 
CEsophage 


Ampoule phrenique 
(visible umquement 
radiologiqu ement) 

Diaphragme 


Estomae 

Figure 2.79. Radiographie de Loesophage apres degluti¬ 
tion d'un repas baryte, Dans cette vue posteneure oblique 
gauche (POG) t notez les « constrictions » normales (empreintes) 
provoquees par Fare de I’aorte el la bronche principale gauche. 
L'ampoule phrenique, qui n'est vue que radiographiquement, est 
la dilatation de Loesophage juste au-dessus du diaphragme (avec 
Laimable permission du Dr. E.L. Lansdown, Professeur d Imagerie 
medicale t Untversite de Toronto, ON, Canada). 
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Figure 2.S0. Radiographies de I'estomac, de i'intestin grele et de la vesicule biliaire. A- Observez I'onde peristal¬ 
tique dans Testomac et les ptis longitudinaux (rides) de la muqueuse (avec Taimable permission du Dr.J. HeSsin, Toronto, ON. Ca¬ 
nada.), B. L'estomac et I'intestin grele sont vus apres un repas baryte, Observez I’onde peristaltique (tetes de fleche), le pylore et 
Tampoule (bulbe duodenal) et I'apparence plumeuse du baryum dans I’intestin grele. Notez egalement les rapports entre Tampoule 
de la partie superieure du duodenum et la vesicule biliaire C. Cette radiographie rnontre la region pylonque de I'estomac et la par- 
tie superteure du duodenum, (B et G, avec laimabte permission du Dr. E, L. Lansdown, Professeur d'lmagerie medicate. Univer¬ 
sity de Toronto, ON. Canada.}. 


diagnostic des maladies des voies pancreatiques et biliaires 
(Fig, 2.820) Un endoscope a fibres optiques est imroduii 
successive mem dans la bouche, I'oesophage, I'estomac puis 
le duodenum ; one canule est alors passee dans la papille 
duodenafe majeure (grande caroncule) et avancee sous 


controle radiosco pique dans le conduit desire (dioledoque 
ou pancreatique), afin d'y injecter un produti de contrast? ra¬ 
diograph i que. Util i see depuis plus de hub decennies 
(Fig, 2.82C), la cholecysto graphic orale ou intraveineuse 
permet d'explorer la structure, la position et la function ► 


(suite la pa&e 147) 
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(A) Vue antero-posterieure 
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Figure 2,81, Lavement baryte pour I'examen du colon 
et etude IRM de I*intestin. A. Dans cette etude en simple 
contraste, le baryum put etre vu tapissant les parols du colon 
distendu avec de I'air, dormant un aspect ecfatant de la mu- 
queuse et des haustrations. A, color ascendant ; C, caecum ; 
D, colon descendant ; G, colon sigmoide ; H. angle hepatique 
ou colique droit ; R, rectum ; S, angle spJenique ou colique 
gauche ; T, colon transverse ; U, haustrations. (avec Taimable 
permission du Dr. C. S. Ho r Professeur d’lmagerie medicale, 
Universite de Toronto, ON, Canada ). B. Dans cette etude k 
double contraste, le baryum a rempli le colon. Observez le ni¬ 
veau de Tangle colique droit, (avec Taimabfe permission du 
Dr. E, L. Lansdown, Professeur d’lmagerie medicale, Univer¬ 
site de Toronto, ON, Canada.), C. IRM, en coupe frontale de la 
cage thoracique inferieure et de Tabdomen, (avec Taimable 
permission du Dr W. Kucharzyk, Professeur et Chef de service 
d’lmagerie medicale, Universite de Toronto, et Directeur Cli¬ 
nique du Centre de resonance Tri-hospital, ON, Canada), 
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Figure 2.82. Radiographies des voies biliaires et de la v£sicule biliaire. A. Apres une cholecystectomie par incision ou- 
verte, du produit de contraste a ete injecte par un tube en T, introduit dans les voies biliaires (Avec I'aimable permission du 
Dr. J. Helsin, Toronto, ON, Canada.) B etc. Cholangiographie endoscopique retrograde de la vesicule biliaire et des voies biliaires. 
Le conduit cystique se trouve habituellement du cote droit et le conduit hepatique commun le rejoint juste au-dessus de la partie 
superieure du duodenum. (Avec l aimable permission du Dr. G. Haber, Professeur Assistant de Medecme, Universite de Toronto, 
Toronto, ON, Canada.) 
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Figure 2,83, Urographie intraveineuse (pyelogramme). Le produtt de contraste est in- 
jecte par vole in travel neuse, concentre et excrete par les reins, Cette projection AP montre les 
calices renaux, ies bassinets et les ureteres dont les lumieres son! remplies par le produit de 
contraste Notez la difference de forme et de position des bassinets ainsi que les retredssements 
et les dilatations des ureteres, par les contractions p^nstaltiques du muscle Lisse parietal Les 
fleches designent un retrecissement de la fumiere par les ondes peristaltiques, (Avec l aimabfe 
permission du Dr John Campbell, Departement d'lmagerie Medicale, Sunnybrook Medical 
Centre. University de Toronto, Toronto, ON, Canada.) 


de la vesicule biliaire, Cette technique est maintenant large- 
ment depassee par Vechographie et la cholescinti graphic. 
Cette derniere est un test fonctionnel semblable, par de nom- 
breux aspects, a la cholecystographie, mais compone l'utili- 
sation d'un traceur radioactif el de produits marques. 

L'anatomie radiologique des reins et des ureteres peut etre 
etudiee par urographie in travel neuse ou par pyelographie 
(Pig, 2.83). Les reins excretent le produit de contraste ad mi¬ 
ll istre par voie intraveineuse. Dans la pyelographie retro¬ 
grade, le produit de contraste est introduil dans les ureteres et 
suit un trajet ascendant pour remplir les bassinets et les ca¬ 
lices des reins, 

L'echographie, la to modensi to metric (TDM) et rimagerie 
par resonance magnetique (IRM) sont egalement ulilisees 


pour explorer les visceres abdominaux (Figs, 2.84 et 2.88). 
L'IRM est plus revelamce car elle permet une meilkure diffe- 
rendation des tissus mous ; une fois la technique terminee, des 
images peuvent etre reconstruites dans n'importe quel plan 
Larteriographie abdominale. one radiographic apres I'in- 
jeclion d'un produit de contraste dans lecourant sanguin, per¬ 
met de deceler des anomalies des art£res abdominales, comine 
la presence de caillots sanguins (Pig. 2.89,4), 

Les etudes angiographiques peuvent maintenant etre reali- 
sees eii recourant a la ARM (angiographic en resonance ma¬ 
gnetique) {Pig. 2.89ft & C). La scintigraphic nudeaire peut 
etre utile pour deceler une hemorragie dans ia partie infe- 
rieure du tractus digestif et, si die est positive, elle peut etre 
suivie d'une arteriographie. O 
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Figure 2.84, tchographie de I'abdomen, A. Les schemas d’orfentation indique I’endroit ou la sonde est placee suria paroi ab 
dominate anterieure. La coupe anatomique transversale (B) et i’image echographique (C) montrent les veines hepatiques. (Avec l l ai 
mable permission du Dr. A. M. Arenson, Professeur Assistant d lmagerie medicate, Universite de Toronto t Toronto, ON, Canada.) 
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Figure 2.85. tchographie de Pabdomen. A. Coupe transversale a la 
hauteur du tronc cceliaque. B. Coupe transversale k travers le pancreas. 
C Coupe sagittale a travers I'aorte. (Avec Taimable permission du 
Dr. A, M. Arenson, Professeur Assistant d'lmagerie medicate, Universite de 
Toronto, Toronto, ON, Canada.) 
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Figure 2.86. IRM ; coupes transversales de I'abdomen. (Avec I'aimabEe permis¬ 
sion du Dr. W. Kucharzyk, Professeur et Chef de service dlmagerie medicale Unwereite 
de Toronto, et Directeur clinique du Centre de resonance Tri-hospital r ON, Canada,). 
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Figure 2.37. IRM ; etudes de I'abdomen et du bassin. Les coupes frontale (A) et sagittate (B) sont presentees. Notez que 
le plan de section B est indique dans la partie A et vice versa (Avec Paimable permission du Dr. W. Kucharzyk, Professeur et chef 
de service d lmagerie medicale, University de Toronto, et Directeur clinique du Centre de resonance Tri-hospital, ON t Canada.}. 
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Figure 2.88. TDM de I'abdomen a des niveaux progressive merit plus bas pour montrer les vi stores et les 
vaisseaux sanguitis. {Avec I'aimable permission du Dr. Tom White, Departement de Radiologie, The Health Sciences 
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Figure 2.89* Arteriographie et angiographies. A. Pour cette arteriographie conventionnelle (radiograpbique) de l artere me¬ 
senterique superieure. un colorant radio-opaque a ete introduit au moyen d'un catheter a partir de I'artere femorale et avance par 
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cate, Universite de Toronto, ON, Canada.) B et C Ces angiographies IRM frontales montre I'anatomie veineuse de Tabdomen. 
Les deux montrent la formation de la veine porte a partir de la veine mesenterique superieure (VMS) et de la veine splenique. Dans 
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Introduction au hassin et au perinee 

e terme bassin ou pelvis (L) est utilise pour designer une va- 
riete de stmaures une region, la ceinture pelvienne ou la 
cavite pel vienne, 

Dans le langage courant, le bassin est la partie du tronc situee en 
dessous et en arriere de I'abdomen ; il forme une region de tran¬ 
sition entre le tronc et les membres inferieurs, Anatamiquement, 
le bassin esi un espace ou uii compartiment emoufe par la cein- 
ture pel vienne (bassin osseux), une panic du squeleite appends* * 
culaire du membre inferieur (Fig. 3.1}. U ext subdivise en grand 
bassin et bassin. Le grand bassin protege les vis ceres abdomi 
naux inferieurs au me me litre que la cage thoradque protege les 
visceres abdomi naux superieurs, Le petit bassin forme Lin fra- 
structure squelettique de la cavite pelvienne et du perinee - deux 
conipartiments du tronc separes par le diaphragm? pelvien mus¬ 
culo-a ponevroti que. Exterieuremem, le bassin correspond atue- 
rieuiemem a la panie inferieure de la paroi anierodaterale de 
l abdomen, postero-Iateralemem aux regions gluteales (fes- 
sieres) des membres inferieurs el mferi cure men t au perinee. 

Le perinee' est non seulement la re^rcn du tronc imerposee su- 
perficiellenient entre les cuisses et les fesses et s'etendant du coc¬ 
cyx au pubis, mats rest aussi I'etroit compartment qui, dans la 


1 Set on ta langue utilises ou seton le coniexie, k terme perinee a ete utilise de 
differentes facons. Dam son sens le plus resirioif et en obstetrique, il a ei£ 
utilise pour designer la region superficielle par rapport au centre lendineux 
du perinee, cksta-dire Li zone situee entre dune part la vulve ou le scrotum 
et d'autre part I'anus ou k centre tendineux lui-meitie. Dans une version in- 
termed! a ire, il design? seulemenl h zone superficielle du bassin limits 
Uierakment par les cuisses, anterieurement par le mom du pubis (mont de 
Venus) et poslerieurement par le coccyx. Dans son sens le plus large, celui qui 
sera utilise dans ce livre et qui a etc ado pie dans Terminologia Anatomica (la 
termimdogie anatomique international?}, le perinee designe la partie du 
corps qui renferme routes les structures superficielles et profondes des trian¬ 
gles anal et urogenital et qui s'etend vers le haul jusquau fascia inferieur du 
diaphragme pelvien. 


profondeur (au-dessus) de cette region, est sous-jacem au 
diaphragme pelvien. Le perinee inclut fanus et les organes 
genitaux extemes : le penis et le scrotum chez I'horn me et la 
vulve chez la femme. Anatomiquement, les « regions » sont de- 
fin ies par rapport a une zone superficielle du corps ; il n'existe 
done pas de« region pelvienne » propremem dite. Bien qu'elle 
soil utilisee cou ram menu I'expression « region pelvienne * 
n'est pas reconnue par la terminologie anatomique internatio¬ 
nal e (7 erm in ologia A tin to m ica t FI CAT, 1998). 


RESUME RECAP ITU L ATI R Le bassin est I'espace deli mite par 
la ceinture pelvienne ; il est subdivise en grand bassin (la par- 
tie inferieure de la cavite abdommale protegee par les ailes 
iltaques) et petit bassin (I'espace indus dans Lanneau osseux du 
bassin sousqacent a Louverture superieure du bassin (detroit 
superieurj). Le petit bassin forme Linfrastructure squelettique 
de la cavite pelvienne et du perinee qui sent separes par le dia- 
phragme pelvien musculo-aponevrotique. Le perinee designe 
a la fois la region qui comprend Lanus et ies organes genitaux 
externes, et S'etroit compartiment situe dans la profondeur de 
cette region, Exterieurement, le bassin correspond a la partie 
inferieure de la parol antero-laterale de Labdomen, aux re¬ 
gions gluteales et au perinee. 


Ceinture pelvienne 

La ceinture pelvienne est un anneau osseux en forme d'emon- 
noir qui s'interpose entre la colonne vertebrate et les deux fe¬ 
murs. Les fonctions principals de la ceinture pelvienne sont les 
suivanies : 

* Supporter le poids de la partie superieure du corps en posi¬ 
tion assise on en station debouL 

* Transmettre ce poids du squektte axial au squdette appendi- 
culaire lors de la station debout et de la marche. 
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Figure 3.1, Bassin et perinee. A et E, Le bassin (vert) est Lespace ou le compartiment situ£ a I’int^rieur de la ceinture pelvienne et 
recouvert exterieurement par les regions abdominaie et gluteales (membre inferieur) ainst que par le perinee. Le bassin ne presente done 
aueune face externe, Le grand bassin (vert clair) est pelvien par ses limites osseuses, mais abdominal par son contenu Le petit bassin 
(vert fence) forme le cadre osseux de la cavite pelvienne et de la partie profonde du perinee. 
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■ Offrir des sites d'insertion a de puissants muscles posturaux 
et (ocomoteurs ainsi qu'aux muscles de la paroi abdominale, 
tout en resistant aux forces engendrees par leurs actions. 

Par consequent, La ceinture pelvienne esL ires robuste el rigide, 
surtout lorsqu on la compare a la ceinture pectorale (epau)e). 
Ces particular!; les de la ceinture pelvienne seront commences 
ail leurs de fa<;on plus complete (Chapitre 2, a propos de la pa¬ 
roi abdominale ; Chapitre 4, £ propos de la colonne vertebrale 
et Chapitre G, avec le membre inferieur). 

Nous envisagerons id les fonctions secondaires de la ceinture 
pelvienne qui sort les suivantes : 

* Renfermer et protege r les visc£res pelviens (partie inferieure 
du irattus urinaire, organes internes de la reproduction, par- 
tie inferieure des visceres ahdominaux |intestins|) tout en of- 
frant, via le perinee, un passage & leurs parties term in ales (et, 
chez la femme, au foetus a terme), 

* Souienir les visceres abdomino-pelviens et ('uterus gravide. 

* Offrir des sites d'insertion aux corps erectiles des organes ge- 
nitaux extern es. 

* Offrir des sites d'insertion aux muscles et membranes qui 
contribuent aux fonctions predtees en formant le plancher 
pelvien el en comblanl les interstices qu'il renferme ou qui 
1'entoiirent 

Squelette et configuration de la 
ceinture pelvienne 

Chez Fadulte, la ceinture pelvienne se compose de trois pieces 
osseuses (Fig. 3,2A) : 

* i.es os coxaux (os iliaques) gauche et droit : deux grand os 
de forme irreguliere qui se sont developp^s chacun par la fu¬ 
sion de trois centres d"ossification primaire, FiJium, Ftsdiuuji 
et le pubis. 

* Le sacrum, resultat de la fusion de cinq vertebres sacrales ini- 
tialement separees. 

Les faces internes (mediates ou pelviemies) des os coxaux for- 
mem les pare is laterales du bassin ; nous leur accorderons une 
attention part ieu here dans ce chapitre. leurs faces externes sont 
surtout des sites d'insertion de divers muscles du membre infe- 
rieur ; dies seront decriles dans le Chapitre 5. En tanl que par¬ 
ties integral ties de la colonne vertebrale, le sacrum et le coccyx 
seront decrils en detail dans le Chapitre 4. 

Chez le nourrisson et le jeune enfant, Vos coxal est consume 
de trois pieces osseuses independantes reunies par un cartilage 
(synchondrose) en forme d'Y (Fig, 3.2B) au niveau de Faceta- 
bulum (cavite cotyloide), la cavite de la face laUmale de 1'os 
coxal qui s'articule avec la tele du femur Apres la pubene, 
Filium, 1 ischium et le pubis fusionnent pour former Fos coxal 
En avam, les deux os coxaux sont unis entre eux par la sym- 
physe pubienne (L symphysis pubis) ; en arriere, ils s'articuleni 
avec le sacrum au niveau des articulations sacra-iliaques pour for¬ 
mer avec lui la ceinture pelvienne. 

Os plat conforme en even tail, I'ilium (iiion) constitue la par 
tiesuperieurede I'os coxal (Fig. 3.2B & C), L'aile de Filium (aile 
iliaque) en forme la partie evasee tandis que le corps de I'ilium 
peui etre compare au manche de FeventaiL l,e corps de Filium 
contribue exterieurement a former Facetabulum (cavite coty* 


loide). Etendue de Fepine iliaque amero-superieure £ 1'epine 
iliaque postero-superieu re, la crete iliaque (lebord de l even- 
tail) suit ies contours de Faile iliaque. La face antero mediale 
concave de l'aile iliaque forme la fosse iliaque. A Farri£re, la 
face sacro-pelvientie de I'ilium presente une surface auricu- 
laire et une tuberosite iliaque qui repondent respectivement a 
Farticulation synoviale et a la syndesmose sacro-iliaques. 

L ischium (ischton) se compose d'un corps eL d'une branche. 
l^e corps de I'ischium (branche descendant de Fischion) contri¬ 
bue £ former Facetabulum, tandis que la branche de Fischium 
(branche ascendante de Fischion) participe a delimiter le fora¬ 
men obture. La grosse protuberance postero-inferieure de 
Fischium est la tuberosite ischiatique ; Fepine sciatique est une 
petite excroissance postero-mediate pointue voisine de la zone de 
jonetion entre le corps et la branche de Fischium, I .a concavile 
qui separe 1'epine sdatique de la tuberosite ischiatique est la pe¬ 
tite echancmre sciatique Line plus grande concavite se trouve 
au-dessus de Fepine sciatique ; il s'agit de la grande echancrure 
sdatique, en panie formee par Filium. 

Le pubis est un os anguleux; comprenant une branche supe- 
rieure (branche horizontal du pubis) qui participe a la forma¬ 
tion de Facetabulum et une branche inferieure (branche 
descendanle du pubis), qui contribue a delimiter le foramen nb- 
ture. Un epaississement de la panie anterieure du corps du pu¬ 
bis forme la crete pubienne (bord superieur du pubis) qui se 
term i ne lateralemem par une sail lie proeminente, le tubercule 
pubien (epine du pubis). La partie laterale de la branche supe- 
rieuredu pubis porte une crete oblique, lepecten du pubis (crete 
ou ligne pectineale). 

Le bassin osseux est subdivides en grand et petit bassins - 
consideres respectivement com me le faux et le vrai bassin - par 
le plan oblique de Fouverture superieure du bassin (detroit 
superieur) (Figs. 3.1 et 3.2A). Les reliefs osseux qui delimitent 
cetle ouverture sont : 

* Le promontoire et les atles du sacrum (face superieure des par¬ 
ties laterales de cel os, de part et d'aulre du corps). 

* Les lignes lerminales droite et gauche qui, ensemble. Tor¬ 
ment une crete oblique continue se composam : 

• De la ligne arquee (ligne innominee), a la face interne de 
Filium. 

• Du pecten du pubis (crete ou ligne pectineale) et de la crete 
pubienne (bord superieur du pubis), deux parties du bord 
superieur de la branche superieure (horizontale) du pubis. 

L'arcade pubienne est delimiiee par les deux branches ischio- 
pubiennes (resultant chacune de I'union des branches infe- 
rieures du pubis et de Fischium) (Fig. 3.2A & C). Au sommet 
de celte arcade, les pubis droit et gauche sont unis par la synr- 
pftysff pubrVnneet delimitent entre eux Fangle subpubien. La lar- 
geur de i'angle subpubien correspond a la distance qui separe 
les tuberosites ischiaiiques gauche et droite ; elle peut etre eva* 
iuee avec les doigts introduits dans le vagin au corns d'un exa 
men gynetologique. L'ouverture inferieure du bassin (detroit 
inferieur) est delimitee par (Fig. 3.3C) : 

* L’arcade pubienne, en avant. 

* Les tuberosites ischiaiiques, lateralernent. 

* t^e bord inferieur du ligament sacro-tuberal (grand ligament 
sa cro-sci at i q u e), pos tero-la tera lemm t. 

* [ja poime (apex) du coccyx , en arriere. 
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(A) Vue anterieure de la ceinture pelvienne 
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4 
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Ischium 
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{ Fosse 
Aile iliaque 
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■ Petit (vrai) bassin 
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Corps de 

IlSChiUETL 


Ilium < 


Acetabulum 


Ischium 


(B) Vue laterale 


Cartilage en Y 


Plan vertical 
(Hum - 

Crete iliaque 
Aile iliaque 
Epine 
iliaque 
antEro-superieure 

Epine iliaque 
antero-inferieure 

Ligne arquee 

Eminence 
ilio-pubienne 

Pecten du pubis 
Branche 
superieure 
du pubis 
Cr£te 
pubienne 
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du pubis 
Foramen obture 

(C) Vue mediate 


Lev re interne 
de la crEte iliaque 


T ubErosite 
iliaque 

Surface 
auricula ire. 


Surface 
sa cro- 
pe Ivienne 


Epine iliaque 
postero-supeneure 
Epine iliaque 
postero-inferieure 
Si 11 on 

preauriculaire 
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echancrure sciatique 
Epine sciatique 

Petite 

Echancrure sciatique 

Tube ro site 
ischiatique 
Branche de I'ischium 

Branche 

ischio-pubienne 


Figure 3.2. Ceinture pelvienne, A. La ceinture pelvienne est formee anterieurement at lateralement par les deux os coxaux et pos- 
tErieurement par le sacrum. Le sacrum fait egatement partte de la colonne vertebral© ; it entre en relation en haut avec les vertebras lom- 
baires et en bas avec le coccyx. B. Lorsque fos coxa! d un enfant est en position anatomique. repine iliaque antEro-superieure (ElAS) et 
la face antErieure du pubis se trouvent dans fe meme plan vertical. A ce stade, I’os coxal se compose de trois centres d 1 ossification pri- 
maires -Ulium, I’ischium et le pubis - qui se rencontrent au niveau de la cavite spherique de I’acetabulum A cet age, les trois pieces os- 
seuses n'ont pas encore fusionne et sont reunies par un cartilage a trois branches, le cartilage en Y (6/eu). C L'examen de l K os coxal droit 
d’un adutte en position anatomique permet de constater que les trois pieces osseuses primitives ont fysionne. 


































360 


3 i BASSIN ET PERIGEE 



Articulation 

sacro-iliaque 


Articulation 
lombo-sacrale 


Tete 
du femur 


pubienne 


Articulation 


sacro-coccy gie nne 


(A) Vue anterieure - articulations 
de la ceinture pelvienne 



Processus transverse 
de la vertebra L5 


Ligaments- 

sacro-tuberal 
et sacro-epmeux 


Tete du femur 
(capsule 
artieulaire enlev^e) 


Membrane obtu rat rice 


Symphyse pubienne 


Crete iliaque 


Epine iliaque 
antero-superieure (ElAS) 
Grande ouverture 


(B) Vue anterieure - ligaments 


Ligament 

longitudinal 

anteneur 

Ligament 

ilio-lombaire 

Ligament 

sacro-iliaque 

ant^rieur 

Epine iliaque 

antero-inferieure 

Ligament 
ilio-fe moral 

Ligament 

pubofemoral 

Ligament 
sacro-coccy gie n 
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Figure 33* Articulations et ligaments du 
bassin. A. Les articulations du bassin adulte 
comprenrent les articulations sacro-iliaques et 
la symphyse pubienne, Les articulations lombo- 
sacrales et sacro-coccygienne appartiennent 
au squelette axial, mais elles sent en relation di- 
recte avec la ceinture pelvienne, B et C Liga¬ 
ments du bassin. 



Ligament supra-epineux 

Epine iliaque 
postern- su perie u re 

Grande 

ouverture ischiatique 

Ligament 
ischio-fe moral 


Ligament — 
sacrotuberal 
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Pointe du coccyx 
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Ligament 
ilio-lombaire 
Ligament 
sacro-iliaque 
posterieur 
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sac ro-coccyg tens 
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sacro-epineux 
et epme sciatique 
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ouverture 
ischiatique 
Tuberosite 


(C> Vue posterieure ~ ligaments 


ischiatique 

* Ouverture inferieure du bassin 


Les I Smites de Louvenure inferteure du bassin soni egalement les 

limites profondesdu perinee. 

1 e grand bassin (faux bassin, L, pelvis major} est (Fig, 3.2 A) : 

• Sus-jacem a f ouverture superieure du bassin (detroit supe- 
rieur). 

• Deli mile postero-late ra lenient par les ailes iliaques et posie- 
rieurement par la partie antero-superieure de la vertebre Si. 

• Occupe parquelques visceres abdominaux (par ex., I'ileum et 
le colon sigmoide). 

ije petit bassin (vrai bassin, L. pelvis minor) est : 

• Situe enire les ouvertures superieure eL inferieure du bassin. 

• Deli mite par les faces pelviennes des os coxaux, du sacrum et 
du coccyx. 

• le siege de la veritable cavite pelvienne et des parlies pro 
fondes du perinee, en particular des fosses isdrio-anales (is- 
chio-recta les). 

• Line region dimportance majeure en obsteirique et en gyne¬ 
cologic. 


La face superieure concave du diaphragme pelvien musculo- 
aponevrottque forme le pbneher de la vraie cavite pelvienne ; 
celled esl done plus profondeen son centre, I^i face convexe du 
diaphragme pelvien forme le toil du perinee ; celui ci est done 
peu pro fond au centre et pro fond en peri phene, Ses parties late- 
rales (les fosses ischio-anales) remontem tres haut dans le petit 
bassin, Les termes bassin, petit bassin et Cavite pelvienne sent sou- 
vent utilises incorredemeni, commes'ils etaient synonymes. 

Orientation de la ceinture pelvienne 

In position anatomique, les epines iliaques amerosu peri cures 
(LlASs) gauche et droite et la face anterieure de la symphyse pu 
bienne se trouvent dans le metne plan vertical (Fig. 3.2B). 
Lorsque Ton observe par Lavant la ceinture pelvienne dans cette 
position (Mg, 3 2A ; 'tableau 3,tA & fi}, la pointe du coccyx 
apparait pres du centre de rouverlure superieure du bassin tan- 
dis que les os pubiens et la symphyse pubienne apparaissent da 
vantage comme un plancher de sou lien que com me une paroi 
anterieure. Dans le plan median (f ig. 3. LA), Le promontoire du 
sacrum surmonte le centre de Ifouverture inferieure du bassin (le 
site du centre tendineux du perinee), Par consequent, faxe in 
curve de la cavite pelvienne decrii avec faxe de la cavite ahdo- 
minale une angulation oblique ouverte vers I avam et le has 
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Tableau 3J. Comparaison des bassin s osseux masculin et feminin 



Bassin osseux 

Masculin 0) 

Feminin (9) 

Structure generale 

Epais et lourd 

Mince et leger 

Grand bassin (pelvis major) 

Profond 

Peu profond 

Petit bassin (pelvis minor) 

Etroit et profond, fusele 

Large et peu profond. cylindrique 

Entree (ouverture superieure) du bassin 

Etroite, en forme de coeur 

Ovale et arrondie ; large 

Sortie (ouverture inferieure) du bassin 

Comparativement petite 

Comparativement grande 

Arcade pubienne et angle subpubien 

Etroite (< 70") 

Large {> 80 u ) 

Foramen obture 

Affondi 

Ovale 

Acetabulum 

Grand 

Petit 

Grande echancrure sciatique 

Etroite (“70 Q ); en forme de V inverse 

Presque 90" 
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3 t BASSIN FT P£TO£E 


Us bassins de Fhomme et de la femme different par divers 
aspects (Tableau 3,1), Ces differences son! principalemeni liees 
a la musculature plus developpee et plus puissante de la plupart 
des hommes ainsi qu'a ('adaptation du bassiri feminin (surtoul 
du petit bassin) a la parturition (accouchement). La cetruurepel - 
vienm de fhomme est plus lourde et plus epaisse que celle de la 


femme et ses empreimes osseuses sont plus sail tames. La ceinture 
petvienne feminine est plus large et moins profonde et ses oliver- 
lures superieure et inferieure (detmitssuperieuret inferieur) ont 
de plus grander dimensions, V angle subpubien feminin est 
proche de ['angle droiL ; il est considerable mem moins ouvert 
chez I'homme (environ 60°), 


Variations des bassins masculin et 
feminin 

Bien que les differences anatomiques qui distinguent les bas¬ 
sins de Thomme et de la femme soient en general assez nettes, 
toute personae peut avoir un bassin qui preseme quelquesca- 
racteristiques de F autre sexe. Les types de bassins il lustres sur 
la Figure B3. 1A & C som les plus courams chez rhomme, ceux 
represemes en B et A se rencomrem chez les femmes de race 
blanche, ceux des figures B el C chez les femmes de race noire 
et le bassin illustre en D est rare dans ies deux sexes. Le bassin 
gynecoide est le bassin feminin normal (Fig, B3*1B) ; son 
ouverture superieure presente une forme ovale arrondie et un 
large diametre transversal caracteristiques. La presence d un 
bassin de type androide (masculin ou conforme en enton- 
noir) chez une femme peui consumer un risque lors de F ac¬ 
couchement par voie vaginale (Fig. B3 .1 A), 

En medecine legale (qui traite de ['application des connais- 
sances meditales et anatomiques au service de la loi), Fidenti- 
fication de resies squelettiques humains comprend en general 
la determination du sexe. Le bassin fail Fob jet d'une attention 
toute particuliere car les differences sexuelles y som dairemeni 
visibles ; me me des fragments de bassin peuvent etre utiles 
pour etabiir le diagnostic du sexe (Beauthier et ai f 2000). 

Diametres pelviens (conjugues) 

Les dimensions du petit bassin som partial Mere mem impor- 
tantes en obstetrique car il est le canal osseux par lequd passe 


le bebe lors d'un accouchement vaginal. Four determiner F ap¬ 
titude du bassin feminin a la parturition, ses diametres sont 
mesures sur des radiograph ies ou par voie manueile au corns 
d'un examen physique Le conjugue vrai (conjugue obstetri¬ 
cal) esL le diametre antero-posterieur minimal du petit bassin 
mesure du milieu du promontoire sacral au bord postero-su- 
perieur (le point le plus proche du sacrum) de la symphyse 
pubienne (Fig, B3.2A & B) ; il repxeseme la distance fixe la 
plus etroite par laquelle la tete du bebe doit passer. Cette dis¬ 
tance ne pent unitefois pas etre mesuree direcienient lors d'un 
examen du bassin en raison de la presence de la vessie, Cest 
pourquoi on mesure le conjugue diagonal (Fig. B3.2B) en 
placant Fextremile du medius sur le promontoire sacral tandis 
que Fautre main repere le niveau du bord inferieur de la sym¬ 
physe pubienne et en indique la position sur la main exami- 
natrice (Fig. B3.2C). Apres le retrait de celled, la distance qui 
separe Fextremile de Lindex (1,5 cm plus coun que le me¬ 
dius) de la marque de la symphyse pubienne permetd'etablir 
une estimation du conjugue vrai qui devrait etre de 11,0 cm 
ou plus. 

Dans routes les ceimures pelviennes, les epines sciatiques 
sont orientees Tune vers Fautre ; la distance mterepineuse 
qui les separe correspond normalemem a la panie la plus 
etroite du defile pelvien (la voie de passage qui comprend 
successivement Fouverture superieure du bassin, le petit bas¬ 
sin et Fouverture inferieure du bassin, par laquelle la tete du 
bebe doit passer lors de la naissanee ; Fig, B3.2B), mats ce 
n'est pas une distance fixe (voir dans ce Chapitre FEncadre 
clinique * Assouplissement des articulations pelviennes et ► 
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Figure B3.1. 
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(B) Vue mediate (du cote 


Plan de la plus petite 
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Conjugue anatomique 

Conjugue vrai 
(obstetrical) 

Conjugal diagonal 


Symphyse pubienne 


Figure B3.2, 


des ligaments pendant la grossesse » ). Lorsque, lore dun exa- 
men pelvien, les tuberosites ischiatiques sont suffisamment 
ecartees pour permettre Fintroduciion de irois doigts juxtapo¬ 
ses dans 1e vagin, on considere que t'angle subpubien est suf- 
nsamment large pour que la tete d'un foetus a terme de taille 
moyenne puisse franchir le defile pelvien. 

Fractures pelviennes 

Une compression ant£ro-postedeure du bassin se produit 
au cours des accidents par tassement (par ex, r lorsqu'un ob- 
jet lourd tombe sur le bassin) (Fig, B33A}* Ce type de trau- 
malisme provoque en general des fractures des branches 
pubiennes. Si le bassin est comprime late rale mem, les ace- 
tabula el les iliums sont lasses les uns a la rencontre des 
autres et peuvent se rompre, Les fractures de Fanneau osseux 
pelvien sont presque toujours des Fractures multiples (com- 
minutives) ou combinees a une luxation articulaire, II suffit 
pours'en convaincre d'essayer de briser un foretzel annulaire 
en le comprimam en un point donne. Certaines fractures 
pelviennes resultent d'un arrachement osseux sous Feffet 
de la traction des puissants ligaments pelviens posterieurs 
associes aux articulations sacro-iliaques (ces ligaments sont 
visibles sur les Figs. 33 et 3.4AJ. Les fractures pelviennes 


pen vent resulter soil dun traumatisme touthant directe- 
ment les os du bassin, comme ceux qui se produisent lors 
d'un accident de voiture (Fig. R3.3A), soit de forces exces- 
sives appliquees par les membres inf^rieurs sur le squeletle 
du bassin lors d une chute sur les pieds (Fig. B3.3F?). Les 
points faibles du bassin, qui sont souvent Fobjet de fractures 
sont les branches pubiennes, les acetabula (et la zone qui les 
entoure), les regions des articulations sacro-iliaques et les 
ailes iliaques. 

Les fractures pelviennes peuvent leser les Lissus mous du 
bassin comme les vaisseaux sanguins, les nerfs ou les organes 
pelviens, Les fractures de la region pubo obturatrice sont re- 
lativement frequentes etsonl souvent compliquees en raison 
des rapports de cette region avec la vessie urinaire et Furetre 
(qui peuvent etre rompus ou dechires). Une chute sur les 
pieds ou sur le siege d'un sujei qui se trouvait sur une grande 
echelle peut provoquer un enhancement de la tele du femur 
au travers de 1 acetabulum dans la cavite pelvienne, ce qui 
risque de blesser les nerfs, les vaisseaux et les visceres pel- 
viens. Chez les jeunes de moins de 17 ans, une fracture de 
Facetabulum passant par le cartilage en Y peut provoquer la 
separation des trois parties constitutives de Fos coxal 
(Fig. 3.2B) , les bords de Facetabulum peuvent egalemem 
etre arraches. O 
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(B) Vues anterieures 



Fracture des quatre branches 
pubiennes (traumatisme 
a califourchon) 


Une double solution de continuite 
de Lanneau pelvien anterieur 
provoque une instability, 
mais en general, 
peu de deplacement. 

Une lesion viscerale (plus 
special ement gemto-urinate) 
est possible. 



Fracture cent rale de I'acetabulum 
avec enfoncement de la t£te 
femorale dans la cavite pelvienne. 



Fracture de lacetabulum 


Figure 83.3. 


RESUME RECAPITULATIF. La ceinture pelvienne est un an- 
neau osseux articule qui se compose du sacrum et des deux os 
coxaux, Bien que !a ceinture pelvienne fasse partie du sque- 
lette appendiculaire des membres infeneurs, lie sacrum appar- 
tient ausst au squelette axial ; il entre en continuite en haul 
avec la colonne vertebrale lonrtbaire et en bas avec le coccyx. 
Chaque os coxal resulte de la fusion de trois centres d'ossifi- 
cation primakes, ('ilium, I'ischium et le pubis. La ceinture 
pelvienne a pour functions principales de soutenir et de 
transmettre le poids du corps ; parrni ses fo net ions secondaires 
figurent la protection et le soutien des visceres abdomino-pel- 
viens ainsi que I'hebergement et I'insertion de structures des 
systemes genital et urinaire. La ceinture pelvienne se trouve en 
position anatomique lorsque frois de ses points les plus ante- 
rieurs sont dans le meme plan vertical (epines iliaques antero- 
superieures gauche et droite, symphyse pubienne). Les bassins 


masculin et feminin sont different* ; les aspects caracteris- 
tiques du bassin feminin normal (gynecoide) sont lies au fait 
que le foetus doit traverser le defile pelvien au cours de I'ac¬ 
couchement. L J e valuation des di a metres pelviens est impor- 
tante en clinique car des bassins feminins atypiques peuvent 
etre incompatibles avec un accouchement par voie vaginale. 

Articulations et ligaments de la ceinture 
pelvienne 

l es principales articulations de la ceinture pelvienne sont les ar¬ 
ticulations saito-iliaques et la symphyse puhienrie (Fig. _13A). Les 
articulations sacro-iliaques unis sent le squelette axial {le sque- 
lette du tronc, represente a ce niveau par la colonne vertebrale) 
au squelette appendiculairc inferieur (squelette des membres 
inferieurs). Bien qu'elles fassent partie du squelette axial, les ar¬ 
ticulations lom bo-sac rales et sacro-coccygienne soni en rapport 
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immedial, avec la cel mure pel vienne. Ces arutulaiions som ren- 
forcees par de puissants ligaments 

Articulations sacro-iliaques 

Puissant es el concurs pour la transmission des charges, les arti- 
dilations sacro-iliaques se tomposeni chacune d'une articula¬ 
tion synoviale anterieure (mettant en presence les surfaces 
auriculaim du sacrum el tie I ilium recouvenes de cartilage ani- 
culaire) ei d une syndesmose posterieure (qui reunit les nthewsi - 
te$ des memes os) (ligs, 3.3 el 3,4). les surfaces articulaires 
(auriculaires) de 1/articulation synoviale sont garnies de reliefs 
et de depression, mais Icurs irregularites se correspondent 


ei s'emboiient. Difleram en cela de la plupan des articulations 
synoviales (diarthroses), les articulations sacro-iliaques sont 
pen mobiles et leur fonction principale est de transmettre le 
poids de la presque totalite du corps aux os coxaux 1 £ poids est 
transmis du squdette axial vers les deux i I in ms puts aux deux fe¬ 
murs en station debout (l ig. 3,3A &l b) ou aux deux tuber os ites 
isdiiatiques en position assise. Aussi longlemps que les surfaces 
articulaires restent fermement apposees, les articulations sacro- 
iliaques restem stables. 

Contra irement a la clef de voute qui se trouve au som met 
dune arche, le sacrum est en real ite suspendu entre les deux 
os coxaux auxquels il est solidement arrime par les ligaments 
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Figure 1.4. Articulations sacro-iliaques et ligaments associes. A. Moitie posterieure efune coupe coronale du bassin montrant 
les articulations sacro-iliaques. Les puissants ligaments sacro-iliaques interosseux sont situes profondement (en avant et en bas} par rap¬ 
port aux ligaments sacro-iliaques posterieurs ; its sont formes de chaque cote par de courtes fibres unissant la tuberosite du sacrum a 
cello de I'iEium ; ils suspendent le sacrum. B. Surfaces auriculaires et tuberosites de I’ilium et du sacrum. C Le poids du corps est trans^ 
mis sur te sacrum en avant de faxe de rotation de ('articulation sacro-iliaque. II tend a mobiliser la partie superieure du sacrum vers le bas 
et sa partie inferieure vers le haut (nutation). Cette tendance suppose a la resistance des puissants ligaments sacro-tuberaux et sacro- 
£pineux qui ancrent le coccyx et la partie inferieure du sacrum a Lischium. D. La symphyse pubienne est une articulation cartilagineuse 
secondaire entre les corps des os pubiens (Fig. 3 3). 
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sacro-iliaques posterieurs et interosseux (Figs, 3,3B et 3.4A). Les 
minces ligaments sacro-iliaques anterieurs rcpresenlent sim- 
plement la partie anierieure de la capsule de ces articulations sy- 
noviales Les £pais ligaments sacro-iliaques interosseux 
(profondemem situes cm re les tuberoskes du sacrum et des 
iIiums ou ils occupenl un espace d'environ 10 cm 2 ) sent les 
principals structures impliquees dans la transmission du poids 
de la partie superieure du corps du squelette axial aux deux 
iliums du squelette appendiculaire. Les ligaments sacro- 
iliaques posterieurs representent en fait la partie superfirielle 
de cene meme masse de ttssu flbreux. Les fibres des ligaments 
sacro-iliaques interosseux et posterieurs sont ctirigees oblique- 
mem vers le haul et le dehors a partir du sacrum ; la poussee 
ponderale axiale qui s'exerce sur le sacrum attire done les iliums 
vers le dedans (medialemeni) ; ceux-ci compriment ainsi le sa¬ 
crum entre eux eL contrtbuem a coapier les surfaces articulaires 
en presence, Les ligaments ilio-lombaires ne jotient qu'un role 
accessoire dans ce mecanisme. 

Inferieure mem, les ligaments sacro-iliaques posterieurs sont 
unis a des fibres qui s'etendem de chaque cote du bord poste- 
rieur de Filium (entre les epines iliaques postero-superreure et 
p os tero-inferieure) a ta base du coccyx ; dies appartiennem 
aux ligaments sacro-tuberaux {grands ligaments sacro-scia- 
tiques). Chacun de ces gros ligaments s'etend entre d'une pan 
les bards posterieur de Filium et lateral du sacrum et du coccyx 
et d'autre pan la tuberosite ischiatique ; il transforme ainsi la 
grande echancrure sciaiique de Fos coxal en un large foramen 
sciatique. Le ligament sacro-epineux s'etend du bord lateral du 
sacrum et du coccyx a Lepine sciatique et divise ce foramen en 
deux parties : les grande et petite ouvertures ischiatiques. 

Deux facteurs contribuent a limiter les mouvements des ar¬ 
ticulations sacro-iliaques : ['imbrication des os en presence et 
les epais ligaments sacro-iliaques ; ce ne sont normalement 
que de legers mouvements de glissement et de rotation 
(I ig. 3.4C). Toutefois, lorsqueces articulations sont soumises 
a de ires tones comraintes, par exemple apres un saut en hau¬ 
teur ou lorsqu'on porte une lourde charge en station debout, 
line force exceptionnelle est transmise par les corps des ver- 
tebres lombaires a la partie superieure du sacrum, Comme ce 
transfert pondera I se produit en avant de Faxe des articula¬ 
tions sacro-iliaques, Fextremite superieure du sacrum a ten¬ 
dance a pivoter vers le bas et Favant. dependant, cette 
tendance a la rotation est contrebalancee par la resistance des 


puissants ligaments sacra-tu be raux et sacro-epineux qui an- 
rrent fa partie inferieure du sacrum a Fist h ion el s opposent 
a sa rotation vers le haut et vers Farriere {Figs, 3.3 B & C 
et 3.4A-C). La tension de ces ligaments permel neanmoins de 
legers mouvements vers le haut de Fextremite inferieure du sa¬ 
crum par rapport aux os toxaux, re qui confere une certaine 
elasticity a la region sacro-iliaque lorsque la colonne verte¬ 
bra le doit fa ire face a one brusque augmentation des charges 
ou des contraintes qu'elle subit. 

Symphyse pubienne 

Cette articulation tartrlagineuse secondaire comprend un 
disque fibrocartilagineux interpubien et des ligaments qui re- 
unissent les corps des os pubiens dans le plan median 
(Figs. 3.3 et 3.4D), Le disque interpubien est generalement 
plus epais chez la femme, Les ligaments qui renforcent cette ar¬ 
ticulation sont plus epais sur les bords superieur el inferieur de 
la symphyse. Le ligament pubien superieur unit les faces su 
perieures des corps pubiens au disque interpubien ; tl s'etend 
lateralement jusqu'aux lubercules pubiens (epines pubiennes). 
Le ligament arque du pubis (ligament arque sous-pubien) 
(Fig. 3.4D) est une epaisse arcade fibreuse qui reunil les bords 
inferieurs des branches pubiennes infericures tout en arrondis- 
sani Vangle subpubien ; cet angle forme Lapex de Varcade pu- 
hietme {Fig. 3.2A ; Tableau 3.1). bn avant, la symphyse 
pubienne esL encore renforcee par les fibres tendineuses entre- 
croisecs des muscles droits et obliques extemes de Labdornen 
(voir Chapitre 2). 

Articulations lombo-sacrales 

Les vertebres 13 et LI s'articulent en avant par Larticulation in¬ 
tervertebral e (IV) constitute par le disque IV unissam leurs 
corps veriebraux (Fig. 3.3/A) et, en arriere, par deux articula¬ 
tions zygapophysaires unissant ieurs processus articulaires, 
Les facettes articulaires de la vertebre SI regardent vers La mere 
et medialemeni et s’adapient aux facettes articulaires de la ver¬ 
tebre L5 orientees vers Favant et lateralement L cette disposi¬ 
tion empeche la vertebre L5 de glisser vers f'avant sur la face 
superieure du sacrum H elte aussi inclinee dans la meme direc¬ 
tion. Les articulations lombo-sacrales som renforcees par les li¬ 
gaments ilio-lombaires (lombo-iliaques) qui s'etendent en 
eventail des processus transverses de la vertebre L5 aux deux 
ailes iliaques (Fig. 3.3B & C). 


Spondylolyse et spondylolisthesis 

La spondylolyse est une anornalie par laquelle un arc verie - 
bral (la partie d'une vertebre posierieure au corps vertebral, 
celle qui emoure le canal spinal et porte les processus articu¬ 
laires, transverses et epineux) peui se separer de son corps 
vertebral. La spondylolyse de la vertebre L5 provoque la se¬ 
paration du corps vertebral et de la partie de son arc vertebral 
qui porte les processus articulaires inferieurs, Les processus 
articulaires de L5 s # emboitent normalement dans les proces¬ 
sus articulaires du sacrum. Lorsque Lanomalie est bilaterale, 
le corps de la vertebre L5 pent glisser vers Favant sur le sa¬ 
crum (spondylolisthesis) et de border vers Favant le pro¬ 
mo ntoire sacral (Fig, B3.4A). L'intrusion du corps de L5 


dans Fouverture superieure du bassin reduit le diametre an- 
tero-posterieur de ce dernier, ce qui peui compromettre un 
accouchement- Le spondylolisthesis de L5 peut egalement 
comprimer les nerfs spinaux a leur entree dans le canal sacral 
et engendrer de ce fait des douleurs dans le bas du dos on les 
membres inferieurs (voir Chapitre 4). Les obsietridens re- 
cherchent un eventuel spondylolisthesis en passant lesdoigis 
le long des processus epineux lombaires. Li presence d'un 
processus L5 anormalerriem sail Ian t indiqueque la partie an- 
terieure de la vertebre L5 peut s'eire deplacee vers I'avant par 
rapport au sacrum et a sa partie posierieure, eniramant avec 
elfe toute la partie sus-jacente de la colonne venebrale Le 
diagnostic est conftrme par IRM en coupe sagittale, ce qui 
permet de mesurer le diametre an tero-posterieur de Fentree 
du bassin (detroil superieur), O 
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Figure B3.4. A. Comparaison d'une vertebre L5 normale dont les processus articulaires intacts s'opposent a un spondylolisthe¬ 
sis avec une vertebre L5 atteinte de spondylolyse (A) responsable d'un spondylolisthesis (B), B. Schema ^interpretation de la ra- 
diographie (C) qui montre une spondylolyse avec spondylolisthesis. 


Articulation sacro-coccygienne 

11 s'agil d'une articulation cartilagineuse secondaire (Fig. 3.3A) 
sc presemani sous la forme d'un disque intervertebral 1/apexdu 
sacrum et la hasp du coccyx son* unis par du fibrocartilageei des 


ligaments. Les ligaments sacro-coccygiens anterieur cl poste- 
rieurqui renfurccnt I'articulation ferment des faisceaux allonges 
qui evoquent les ligaments longitudmaux anterieur et posierieur 
unissant les vertehres sus-jacentes (Fig. 3.3B h C). 


Assouplissement des ligaments 
pelviens et augmentation de la 
mobilite articulaire pendant la 
grossesse 

Deja normalemeni plus grande que chez Thom me, la eavite 
du disque interpubien de la femme augmente encore de di¬ 
mension pendant la grossesse. Cette modification de taille 
accroit la circonference du petit bassin et accentuc la flexibi- 
file de la symphyse pubienne. ^augmentation du taux des 
hormones sexudles et la presence de I'hormone relaxing pro- 
voquem un assouplissement des ligaments pelviens pendant 
la deuxieme moitie de la grossesse, ce qui confere une plus 


grande liberte de mouvement aux articulations du bassin. Le 
relachemem des articulations sacro-iliaques et de la sytn- 
physe pubienne comribuent a accroiire les diametres pel¬ 
viens de 10 a 15 % (surtout le diametre transversal eL la 
distance interepineuse), ce qui facilite le passage du foetus 
dans le defile pelvien. Le coccyx peut ( lui aussL se tnobiliser 
vers Farrtere. 

Le seul diametre qui resre inchange esl le diametre ou 
conjugue antero-posierieur entre le promo ntoi re sacral et la 
face postero-superieure de la syniphyse pubienne. Avec 1'as- 
souplissement des ligaments sacro-iliaques, le mecanisme de 
coaptation de I'articulation sacro-iliaque devient meins effi¬ 
cacy ce qui permet une rotation plus ample du bassin et ex- 
plique Fauitude en lordose adoptee par la femme enceinte ► 
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sous fefTet du deplacemeni de son centre de gravite. L'as- 
souplissemem des ligaments ne se l i mite pas au bassin et 
les risques de luxation articulaire s'accroissem pendant la 
grossest G 


RESUME: RiCAPITULATIF, Les articulations sacroriliaques 
sont des articulations specialisees et composites qui compren- 
nent de thaque cote une articulation synoviale et une syndes- 
mose ; leur structure reflete les deux fonctions du bassin : sa 
fonction principal stabilisatrice qui consiste a supporter et 
transmettre le poids du corps et sa fonction secondalre qui 
consists a permettre ('accouchement, De puissants ligaments 
sacro-iliagues interosseux et posterieurs suspendent le sacrum 
aux ailes tliaques ; ils transmettent le poids du corps et stabb 
lisent Tanneau osseux pelvien, Les articulations synoviaies per- 
mettent de legers (mais neanmoins significatifs) mouvements 
pendant I'accouchement, grace a I'assouplissement d'origine 


hormonale de la symphyse pubienne et des ligaments. La par- 
tie inferieure du sacrum est ancree aux ischions par de puis¬ 
sants ligaments sacro-tuberaux et sacro-epineux ; elle peut 
ainsi resister au poids de la partie superieure du corps et £ 
d'autres forces additionnelles engendrees par certaines activi¬ 
ty comme le saut ou le port de lourdes charges qui sont ap- 
pliquees sur la partie superieure du sacrum, en avant de I'axe 
de rotation des articulations sacro-iliaques. 


Cavite pelvienne 

La awite abdomino-pelvienne s'etcnd vers le haul dans la cage tho- 
racique el vers le has dans le hassin ; ses parties superieure et in¬ 
ferieure sont done rdativement protegees (fig, 3.5A). Par 
conire, les blessures perforantes touchant le thorax ou le bassin 
peuvent affecter la cavite abdomino-pelvienne et son contemn 
Conformed en emonnoir, la cavite pelvienne - Tespace delimiie 
par les parois osseuse, ligamentaire et mmoilaire du bassin ainsi 
que par le plancher pelvicn - est en fait la partie Infero poste- 
rieure de la cavite abdomino-pelvienne ; la cavite pelvienne 
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Figure 3.5. Cavites thoracique et abdomino-pelvienne. A et C Ces coupes du tronc montrent les relations qui existent entre les 
cavites thoracique et abdomino-pelvienne. Bien que le grand bassin et le petit bassin (cavite pelvienne) soient on continuite Tun avec Eautre 
ils sont separes par le plan de Fouverture superieure du bassin (entree du bassin, detroit superieur), R. Le diaphragme pelvien forme une 
barriere dynamigue entre le petit bassin et le perinee ; il represente en effet le plancher de la cavite pelvienne et ie tort du perinee. 
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communique avec la cavite abdominale par 1 'entree (I'ouvenure 
superieure) du bassin , rnais elle seeoudevers Earn ere par rapport 
a cetie demiere (Fig. 3 3A & C). Les cavites abdominale et pel 
vienne sont done en parfaite conti nuite, mais el les sont decrites 
separement pour faciliter leur elude topograph ique. 

La caviie pel vienne ren ferme la partie terminate des u re teres, la 
vessie urinal re, le rectum, les organes genitaux pelviens, des vais 
seaux sanguine el lymphatiques ainsi que des nerfs, Outre ces vis- 
ceres sped 11 qucment pelviens, elle en contient aussi d'autres qui 
peuvem etre consideres comme le trop-plein des visceres abdo- 
minaux : des anses de Fintestin grele (surloul ileales) eg souvent 
aussi, du gros imestin (appendice, colon transverse el colon sig- 
moide), l a cavite pelvienne esi limiiee mferieurement par le dui- 
phraRnw petmen musculo-aporjevrotique, suspendu au dessus de 
la sortie (Fouverture inferteure) du bassin, mais dunt seule la par- 
tie cent rale descend jusqu'au niveau de telle-ci ; ce diaphragme 
apparait done comme un plancher pehien en forme de cuvette Fn 
arriere, la caviie pelvienne est delimitee par le coccyx et la partie 
la plus hassc du sacrum, la panic superieure de ce dernier formant 
le toil de la mottie posterieure de la caviie (I ig. 3.5A & 8), Les 
corps des os pubiens et la symphyse pubienne qui tes reunil for 
ment la paroi antemrinferieure de la cavite pelvienne ; elle est 
beaucoup morns profonde (plus courte) que sa paroi posterieure 
et son plafond represents par le sacrum et le coccyx. I 'axe du 
bassin est une ligne qui se trouve dans le plan median et repre¬ 
seme le lieu de tous les points centraux de la cavitc pelvienne a 
tous les niveaux ; il s'incurve vers Fa mere et le has autour de la 
symphyse pubienne. I a courbure de Faxe du bassin et la diffe¬ 
rence de hauteur des parois posterieure et anterieure de la caviie 
pelviene soni des para metres important dans ie mecanisme de 
passage du foetus dans le defile pelvien tors de Faccouchement. 

Parois pelviennes et plancher pelvien 

La cavitc pelvienne possede une paroi amero-inferieure, deux 
parois I altera les, une paroi posterieure (on une paroi postero 
laierale ei un toil) et un plancher (lig, 3.6 ; Tableau 3.2), 

Paroi pelvienne antero-inferieure 

Ln position an atom ique, la paroi pelvienne antero-inferieure est 
davantage un plancher de soutien qu'unc veritable paroi ante¬ 
rieure Idle est principal ment formee par les corps et les 
branches des os pubiens et par fa symphyse pubienne 
(Pigs. 3,4/) el 3.GB-D). Idle contribue a souienir le poids de la 
vessie urinaire. 

Parois pelviennes laterales 

Ijes Figures 3 6C et 3.6B momrent les const ituams de la paroi pel 
vienne laterals sur deux plans successifs, tels qu on pourraii les 
decouvrir lots d'une dissection. I n profondeur, les parois pel¬ 
viennes laterales sont representees par les os coxaux gauche et 
droit et leur foramen oblure ferme par une membrane obtura- 
trice (Fig. T6B). 1 insertion des corps charnus des muscles ob- 
mrateurs internes recouvre et capitonne la plus grande partie des 
parois pelviennes laterales (Fig, 3,6C) I es faisceaux chamus de 
chaque obturateur interne convergent vers Farriere et, tout en de- 
venant lendineux, ils se coudent lateralement de facon abrupte 
pour sortir du petit bassin par la petite vwerture ischintique (petite 
echancrure snatique) el aller s'inserer sur le grand trochanter du 
femur, l a face mediate de ces muscles est tapissee par le fascia ob- 
turateur qui sepalssit en son milieu en une amide lendineme sur 
laquelle s'insere le diaphragme pelvien (Fig. 3.6D). Llant donne 
que ce diaphragme marque la limite enire le bassin et le perinee 
et qui! forme done a la fois le plancher de la cavite pelvienne et le 


toil du perinee (Fig 3.7A), cette arcade divise le muscle oblura- 
teur interne en ime partie superieure pelvienne et une partie infe 
rieure perinea le (Fig. 3.70). Avec d'autres branches des vaisseaux 
iliaques internes, les vaisseaux et le nerf obturateurs cheminent 
sur la face media le de la portion pelvienne du muscle. 

Paroi pelvienne posterieure 
(ou paroi posterieure et toit) 

Fn position ana tom ique, la paroi pelvienne posterieure est repre¬ 
sentee dans le plan median par une paroi et un toil osseux (for¬ 
mes par le sacrum et le coccyx) et postern lateralement par une 
paroi musculo-ligamentaire composce des muscles piriforntes 
(pyramidaux du bassin) et des ligaments associes aux articula¬ 
tions sacro-iliaques (Fig. 3.6A-C), II s'agil des ligaments sacro- 
iliaques anterieurs, sacro-epineux el sacra-tuberaux. l e muscle 
piriforme prend ses origines sur la partie superieure du sacrum, hr 
le rate ment par rapport a ses foramina pelviens (Fig. 3.GA ; Ta¬ 
bleau 3.1A). Le muscle se dirige lateralement et qui lie le petit 
bassin par la gmrute auverture ischiaiique (grande echancmre scia 
tique) pour s'inserer sur le bord superieur du grand trochanter du 
femur ( tableau 3.2B). Les muscles piriformes ferment les parois 
postero-laterales de la cavite pelvienne et octupenl chacun la plus 
grande partie de la grande ouverture ischiatique (l ig. 3.6C el la- 
bleau 3.2A). les nerfs du plexus sacral (Fig. 3.6/)) cheminent sur 
la face antero-medlale de ces muscles {ils sonl souvent enrobes 
dans les Fibres charnues), line feme siiuee sous le bord inferieur 
du muscle piriforme (foramen infrapirifbnne ou perm is sous py 
ramidal) permei aux siructures vasallo- nervetisesde passer du pe¬ 
tit bassin dans la region gluteale (fessiere) du membre inferieur 

Plancher pelvien 

Con forme en entonnoir, le plancher pelvien est forme par ie 
diaphragme pelvien, lui meme represente par les muscles ele- 
vateurs (releveurs) de Fanus et coccygiens (ischio-coccygiens) 
gauches et droits ainsi que par les fascias [L r fasciae) qui tapisseni 
leurs faces superieures et inferieures (Figs. 3.6A et 3.7 ; Ta¬ 
bleau 3.2). A Finierieur du petit bassin le diaphragme pelvien 
separe la cavite pelvienne du perinee. 

Chaque muscle coccygien prend naissance sur la face laie- 
rale du coccyx et de la partie inferieure du sacrum Ses fibres 
charnues sont sous-jacentes a la face profonde du ligament sa¬ 
cro-epineux (petit ligament sacra-sci a tique) (Fig, 3,6/i ^ t) Le 
muscle elevateur de Fanus (un large muscle plat) forme de 
chaque cote la partie la plus etendue et la plus importame du 
plancher pelvien. II s'insere anterieure ment sur le corps de I os 
pubien, post^rieurement sur Fepine sciatique et enire ces deux 
sites osseux, sur un epaississement du fascia obturateur, Farcade 
tendineuse du m. elevateur de Fanus. Le diaphragme pelvien 
ferme la majeure partie de Fanneau osseux de la remiure pel¬ 
vienne ; il s'etend done enire le pubis en avant, le coccyx en ar 
riere et les parois pelviennes laterales sur les coles, ce qui lui 
confere Faspeci d'un hamac suspendu a ces insertions. I hie feme 
separe en avant les bards mediaux des deux muscles devaieurs 
de Fanus e'esi Fhiatus urogenital qui livre passage a Furetre et 
aussi, rhez la femme, au vagin. 

Le muscle elevateur de Fanus se compose de irois parties de¬ 
signees en function de leurs insertions et du trajel de leurs fibres 
{Figs. 3.6A & D el 3.7 ; Tableau 3,2) : 

* La panic pubo-reciale correspond a la pardon media le la 
plus epaisse et la plus etroite de Felevateur de Fanus ; die 
s'insere sur la face posterieure du pubis et s'unil a son homo- 
logue heterolateral pour former une sangle nmsculaire 
confomiee en « II » qui passe en arriere de la jonction ano- 
rectale (lig, 3.8} et del [mite Fhiatus urogenital Celle partie 


370 


3 / BASSIN ET FERINE 






interne 


do rqievateur de 


Rectum 


* < 


pubienne 
Sphincter externe 
de luretre 
{vu a travers 
I’hiatus uro-genital) 


r m. pubo- 
rectal 
m. pubo- 
coccygien 
m. iliCk 


Hiatus urogenital 


coccygien 
'm. coccygien 
m ptrilorme 
a sa sortie 
de la grande 
ouverture 
ischiatique 
Ligament 


anterieur 
Sacrum 

(A) Vue superreure 


a. et v, 

itiaques 

externes 

k 


Arcade tendineuse 
de Pelevateur de I’anus 


m. obturateur 
interne 


Code 


■ Paroi antero-inferieure 
□ Paroi laterals 

■ Paroi postero-superieure 
** Diaphragme (plancher) pelvien 
* Muscle elevateur de I’anus 


Epine seiatique 


Ilium 


Nerf 

obturateur 
Ligament 
anterieur 


Grande 

ouverture 

ischiatique 


Conduit 

deferent. 


a et v . 
epigastriques' 
inferieures 1 


Foramina pelviens du sacrum 


Uretere 

a. iliaque interne 

Tronc lom bo-sacral 
Nerf obturateur 
Nerf S2 

m. piriforme 
m. coccygien 


Fascia 
obturateur 
interne 


Ilium 


r ,r *r: 




Epine 

sciatique 


Membrane 
obtu rat rice 

Ligament 
pubien Jnferieur 

Tuberosite ischiatique 

<6> Vue mediate 

a iliaque interne 


Pointe 
du coccyx 

Petite 
ouverture 
ischiatique 

grand fessier 

Ischium 


Fascia 
tapissant le m. 


Tenck)n conjoint 
(falx inguinalis) 
et ligament pectinC 

m. pubo-coccygien 

U retro traversant 
la membrane du perindel 


Nerf 
et 

obturateurs 
* m. obturateur 
interne 

m. grand 
fessier 


(C) Vue mediate 


a dor sale et 
n dorsal du pdnis 


a. recta!e 

et nerf rectal inferieurs 

/ 

Symphyse 

pubienne 
Hiatus urogenital 


Tronc lom bo-sacral 
Plexus sacra! 

tendineuse 

I’anus 

l piritorme 
Epine sciatique 


a. et n. perineaux 


m. coccygien 

•*’1 

ilio-coccygien 
pubo-coccygien 
m r pubo-rectal 


(0) Vue mediate 


>** 


Figure 3.6. Plancher et parots du bassin. A. Le plancher du bassin est forme par le diaphragme pelvien, encercle par la symphyse 
pubienne et tes os pubiens en avant, les iliums lat^ralement, le sacrum et le coccyx en arriere ; #1 est en partie suspendu a ces structures. 
Les dessins B a D representent les diverses phases d'une reconstruction des structures parielales d un hemibassin droit B. Postero-ta- 
teralement. le coccyx et la partie inferieure du sacrum sent relies a la tuberosite ischiatique par le ligament sacrotuberal et a repine scia¬ 
tique par le ligament sacro-epineux. Constituee de puissants faisceaux de fibres entrelacees, la membrane obturatrice comble le foramen 
obture. C. Les muscles du petit bassin ont ete ajoutes. Le m. obturateur interne capitonne la paroi laterale du bassin, ses fibres conver¬ 
gent vers I'arriere pour sortir du petit bassin par la petite ouverture ischiatique {voir B). D. Le m. elevateur de I’anus a ete ajoute ; il est 
suspendu a un epaississement (arcade tendineuse) du fascia obturateur qui s’etend du corps du pubis k repine sciatique. 











ANATOMfE MEDICALE 


371 


Tableau 3.2. Muscles du plancher et des parois pelviennes 





. , t _ * ■ | Korn me Femme 

Ligament sacro-tuberal 

(sectionne) 

<C) Vue inferieure des structures sus-Jacentes a la membrane 
du perinee chez I'homme (a gauche) et chez la femme (a droite) 


piriforme 


Symphyse 

Ligament 
du pubis 

Veine 
profonde du 

Prostate 

Uretre 


Tuberosit 

ischiatiqu 


Epine 

sciatique 


* Centre tendineu: 
du perinee 


Ligament ano-coccygie 
m. coccygien 
Coccyx 
Sacrum 


m obturateur 
interne 


(B) Vue posterieure 


Canal 

obturateur 


coccygien 


m obturateur 
interne 


Ligament 

sacrotuberal 


Veine dorsaie profonde du clitoris 
Uretre 

m. elevateur de ranus 

m. pubo-coccygien 
m. pubo-vaginal 
m. pubchperineal 
pubo-anal 
m. pubo rectal 
. ilio-coccygien 


Vagin 


(A) Vue mediate dun hemiba ssin droit 


m. elevateur de Farms : 
m, pubo-coccygien 
m. pubo-prostatique 
m. pubo-pOrineal 
m. pubo-anal 
m, pubo-rectal 
rrr ilio-coccygien 


m coccygien 
Anus 


piriforme 


Paroi 

Muscle 

Insertion proximate 

Insertion disfcale 

Innervation 

Actions principals 

Laterals 

Obturateur interne 

Faces pelviennes de 
rilium et de Tischium ; 
membrane obturatrice 

Grand trochanter du 
temur 

Nerf de Tobturateur 
interne (L5, Sl t S2) 

Rotation laterale de la 
cuis&e ; contribue & la co¬ 
aptation de la tete temo- 
rale dans I’acetabulum 

Postero-late- 

rale 

Piriforme 

Face pelvienne des 2* 
et 3 e segments verte- 
braux du sacrum ; 
bord superieur de la 
grande echancrure 
sciatique et ligament 
sacro-tuberal 

Grand trochanter du 
femur 

Branches ventrales 
de SI et S2 

Rotation laterale et ab¬ 
duction de la cuisse ; 
contribue a la coaptation 
de la tete femorale dans 
facetabulum 

Inferieure 

(plancher) 

Coccygien (ischio- 
coccygien) 

Epine sciatique 

Extr^mite inferieure 
du sacrum et coccyx 

Branches des nerfs 
spinaux S4 et S5 

Foime une petite partie du 
diaphragme pelvien qui 
soutient les visceres pel- 
viens ; ffechit le coccyx 


Elevateur de 

I’anus (pubo-coc¬ 
cygien et ilio-coc- 
cygien) 

Corps du pubis ; ar¬ 
cade tendineuse du 
fascia obturateur ; 
epine sciatique 

Centre tendineux du 
perinee ; coccyx ; li¬ 
gament ano-coocy- 
gien ; parois de la 
prostate ou du vagin r 
du rectum et du canal 
anal 

Nerf de relevateur 
de I’anus (branche 
de S4) f nerf rectal in- 
ferieuret plexus coc¬ 
cygien 

Contribue a soutenir les 
visceres pel viens et 
s’oppose aux augmenta¬ 
tions de la pression in- 
tra-abdominal© 


du muscle elevateur de Fanus joue un role majeur dans le 
maintien de la continence fecale. 

• La panic pubo-coccygienne correspond a ponton interme¬ 
dia ire, plus large et plus mince du muscle elevateur de 
l anus ; die prend naissanee au cote lateral de la partie pre¬ 
cedent sur la face posterieure du pubis ainsi que sur la par- 
tie amerieure de Farcade tendineuse (Figs. 3.6A & H et 3.7 ; 
Tableau 3.2). Llle se dirige quasi horizontalement vers Far- 
here ; ses fibres laterales se frxetu sur le coccyx et ses fibres 
mediates s'unissent a celles du cote oppose pour former un 


raphe (ou line lame) fibreux ou fibre-ten dineux qui entre 
dans la constitution du ligament ou corps ano-coccygien 
unissant I'anus au coccyx (on le designe sou vent en dinique 
sous ('appellation de ^ lame elevatrice »). 

* La partie ilio-coccygienne correspond a la ponion postero¬ 
lateral e du muscle elevateur de Farms ; elle prend son ori- 
gine sur la partie posterieure de 1 arcade tendineuse et sur 
I epine sciatique. Llle est mince et sou vent pen developpee 
(aponevrotique) et ses fibres, elles-aussL rejoignenl poste 
rieuremem le ligament ano-coccygien. 





















Diaphragm© pelvien 

Symphyse 
fm. pubo-rectaJ 

-m. eievateur pubo-coccygien 
de I anus m j|jo-coccygien 


m, coccygien 


Articulation 

sacro-iliaque 


Centre tendineux 
du peri nee 

Tuberosrte 

ischiatique 


Sphincter 
extern e de Tarsus 

Ligament 

(raphe) 

ano-coecygien 

sacro-epineux 


(A) Vue inferieure du perinee, position gynecologique 



Rectum 


m. eievateur 
de Tanus 


(B) Vue anterieure dune coupe coronale schematique 


m. obturateur 
et 

son fascia 


Canal honteux 


Fascias 
inferieur 
et sup£rieur 
du m. eievateur 
de Tanus 


Vaisseaux 
et nerf rectaux 
inferieurs 


ischio-anaie 
du perinee 


Sphincter 
extern© 
de i'anus 


Figure 3.7, Diaphragm* pelvien, 
rectum et canal anal in situ. A et 

B. Les constituents du diaphragme 
pelvien {mm. eievateurs de Tanus et 
coccygiens) forment le plancher de la 
cavite pelvienne et te toil du perinee. 
B, La comparaison avec un recipient 
qut a donne son nom au bassin est 
evidente sur une coupe coronale. 
Remplies de graisse, les fosses is- 
chio-anales du perinee se trouvent, 
elles-aussi, mcluses dans Tanneau 
osseux du petit bassin. 



Os coxal 


Coccyx 


Angle ano-rectaf 
de 8G ,J (courbure perineale) 
au niveau de ia jonction ano-reclaie 


pubo*rectal 
Paroi 

du canal anal 


Symphyse 
pubienne 


Rectum 


(A) Vue mediate de l os coxal droit 


Figure 3,8. Muscle pubo-rectal. 

La majeure partis de Tos coxal gauche 
a ete enleveeafin de montrer comment 
cette partie du muscle eievateur de 
Tanus s’unit a la partie homofogue he- 
terolaterale pour former une sangle en 
forme de <* U » autour de la jonction 
ano-rectaie, Cest fe tonus de cette 
sangle musculaire qui est responsable 
du maintien de Tangutation ano-rectale 
(courbure perineate). 


















ANATOMkE DICALE 


373 


Par leur contraction tonique quasi permaneme, les muscles £le- 
vateurs tie Panus ferment un plancher dynamique qui soutient les 
viscereS abdomino pelviem et romribue a contmler la conti¬ 
nence urinairc el fecale l eur contraction active intervieni dans di- 
verses activites com me f expiration forcee, la toux, feiemiiemenl, 
1e vomissement et la fixation du tronc au cours de mouvements 
puissants des membres superieurs (pour soulever un objet lourd, 
par ex.) ; cette action a pour fonction prindpale de renforcer le 
soutien des visceres lorsque la pression intra-abdom inale aug* 
mente (et de resister ainsi aux forces qui tendent it refouler le dia- 
phragme pelvien dans fou venture inferieure du bassin). ba 
fonction secondaire est peut-etre aussi de contribuer a accroitre 
cette pression (pour aider les activites d'expulsion). La sangle 
confonnee en « LI » que Foment les faisceaux pubo-rectaux des 


muscles £l£vateurs de farms tomribue, par sa contraction to- 
nique r h couder le canal anal vers J'avant la contraction active 
(volontaire) de cette sangle joue un role important dans le main 
tien de la continence fecale tout de suite apres le remplissage du 
rectum ou lorsque le rectum rempli se comrade de facon peri¬ 
stal tique alors que le sphincter involontaire est relache Les 
muscles elCTateurs de fanus se relachent pendant la miction et la 
defecation, ^augmentation de la pression intra-abdominale ne- 
cessaire a la defecation est assurer par la contraction du dia 
phragme (thoracique) et des muscles de la paroi antero laterale 
de l'abdomen. Apres leur relache me ni et la descente du dia 
phragme pelvien qui accompagne la minion et la defecation les 
differences parties des muscles elevateurs de farms agissem en sy¬ 
nergic pour soulever le plancher pelvien. 


Lesions du plancher pelvien 

Lors de faccouchement, le plancher pelvien soutient la tete 
Ibetale tandis que le col de futerus se dilate pour permettre le 
passage du foetus Au cours de la parturition, une lesion peut 
affecter le perinee ie muscle elevateur de Fanus et le fascia 
pelvien (Fig, B3,5A) ; e'est le plus souvem le muscle pubo- 
coccygien, la partie la plus large et la plus mediate de Feleva- 
teur de fan US, qui se dechire (Fig. B3,5B) + Cetie partie du 
muscle est importante car elle encercle et soutient furetre, le 
vagin et le canal anal. Si ce muscle est etire ou dechire lots de 
faccouchement, il peut en resulter une defirienee du muscle 
elevateur de f anus et du fascia pelvien et celle-ci peut modi¬ 
fier la position de furetre et du col de la vessie. Ces perturba¬ 
tions pourront engendrer une incontinence uxinaire de stress 


caracterisee par la perte d'urine des que la pression intra- 
abdominale augmente, par exemple lorsque la personne 
tousse ou se souleve. 

Exercices de relaxation preparatoires 
a I'accouchement 

Les parents qui desiren! partieiper activemem a la naissance 
de leur bebe peuvem partieiper a un entrainement prenatal 
(par ex. les cours * Larnaze ») qui tente, entre autres choses, 
d'apprendre aux femmes a reladier volontairemem les 
muscles du plancher pelvien tout en augmentant la pression 
mtra-abdominaleen comractant le diaphragmeet les muscles 
de la paroi antero-1 ate rale de fabdomen. Le but de cetLe ► 



m. transverse 
superficies du perin^e 


m. pubo-coccygien 
(partie du m, elevateur 
de fanus et , 

du plancher pelvien) / 


Centre tendineux du pennetT 


Dechirure du perih£e 


Position gynecologlque 
Figure B3.5. 
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3/BASSIN ET P£RINtE 


Tableau 3,3. Reflexions p4ritoneales dans le bassin B 



(A) Vue anterieure du bass in feminin 


Pli recto-uterin 


Plis 
ombilicaux 


Lateral 

Medial 


Ligament suspenseur 
de I'ovaire 



Chez I'homme (Fig, B) t le peritoine : 

Chez !a femme (Fig. A & Q, le peritoine : 

1 Descend sur la paroi abdominaie anterieure (sa faible adherence 
permet a la vessie de s'insinuer lorsqu'elle se remplit) 

1. Descend sur la paroi abdominale anterieure (sa faible adherence 
permet k la vessie de s'insinuer lor squ telle se remplit) 

2. Se tef lech it sur la face superieure cfe la vessie, creant un cul-de- 
sac (fosse) supravesical 

2. Se tefldchit sur Sa face superieure de la vessie, cteant un cul-de- 
sac (fosse) supravesical 

3. Rev&t la face superieure (toit) convexe de la vessie et descend 
sur les cotes de celle-ci pour remonter sur les parois laterales du 
bassin en errant de chaque cote un cul-de-sac paravesical 

3. Revfr la face superieure (toit) convexe de la vessie et descend 
sur les cdtes de celle-ci pour remonter sur les parois iaterales du 
bassin en creant de chaque cote un cul-de-sac paravesical 

4. Descend sur la face posterieure de la vessie (sur une distance 
de2 cm) 

4, Se reflechit du toit de la vessie sur le corps de Totems en creant 
un cul-de-sac v£sico-uterin 

5, Forme lateralement des repiis qui couvrent les ureteres (plis ure- 
teriques), les conduits d^terents et les vesicules s^mirales 

5. Rev&t le corps et le fond de Totems ainsi que le fomix posterieur 
du vagin ; se detache lateralement de Tuterus pour former un 
rrteso a deux feuillets - le ligament large, qui contient la trompe 
uterine, I'ovaire et le ligament rond de Tuterus 


(a suivrB) 
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(B) 


Figure B3.5. [suite) 



methude est de faciliter le passage du foetus dans le defile pelvien 
en poussani atiiyement pour aider tes contractions uterines a 
expulser le bebe en l'absence de la resistance qui resulteiait de la 
contraction simukanee des muscles pdviens (et en minimisant 


sans dome aussl le risque de dechimre ohsielricale) Sauf lors de 
la miction et de la defecation, 1'augmemation de la pression imra- 
abdominale provoque nature! lenient une contraction reflexe de 
la musculature pel Vienne, O 


RESUME R^CAPITULATIF. Situee entre I'ouverture superieure 
du bassin en haul et le diaphragme pelvien en has, la cavite 
pelvienne contient la partie terminal des systemes urinaire et 
digestif, les organes genitaux internes, les vaisseaux qui !eur 
sont associes et ies nerfs du bassin et des membres inferieurs. 
Sur la ligne medtane, el le est delimitee en avant par la sym- 
physe pubienne et en arriere et en haut par le squelette du pe¬ 
tit bassin. Ses parois laterales sont capitonnees par les muscles 
obturateurs internes. Les ligaments sacrotuberal et sacro-epi- 
neux delimitent de chaque cote la grande coverture ischia- 
tique sur la paroi postero-laterale de la cavite pelvienne. 
Ptusieurs structures traversent cette coverture, notamment le 


muscle piriforme. Le plancher dynamique de la cavite pel¬ 
vienne est forme par le diaphragme pelvien ; conform© en ha- 
mac, il comprend les muscles elevateurs de I'anus et coccygiens. 
Le premier est un muscle plat en forme d'entonnoir et se com¬ 
pose de trois parties : pubo-rectale, pubo-coccygienne et ilia- 
coccyglenne, En tant que parties integrantes du diaphragme 
pelvien, les muscles elevateurs de I'anus contribuent a soutenir 
les visceres abdomino-pelvtens ; leurs parties pu bo-recta fes 
sont prindpatement impliquees dans le control© de la conti¬ 
nence fecale. La eapacite du plancher pelvien musculo-apone- 
vrotique a se relacher et se detendre est essentielle dans les 
fonctions de defecation et de parturition. 


Tableau 3.3. Reflexions peritoneales dans le bassin [suite) 


Chez I'homme (Fig. 6), le peritoine : 

Chez la femme (Fig, A & C) t le peritoine : 

6. Se reftechit de la vesste el des vesicules seminales sur le rec¬ 
tum. formant un cul-de-sac recto-vesical 

6. Se retlechit du vagin sur le rectum pour former le cul-de-sac 
recto-uterm 

7 Le cul-de-sac recto-vesical s'etend tateralement et posteneurement 
pour former les cu!s-de~sac pararectaux de chaque cote du rectum 

7. Le cul-de-sac recto-uterin s^tend lateralement et posterieurement 
pour former les culs-de-sac pararectaux de chaque cote du rectum 

8. Piemonte sur le rectum ; de bas en haut, celut-ci est successive- 
men! sous-peritoneal puis retroperitoneal 

8. Remonte sur le rectum ; de bas en haut, celui-ci est successive- 
ment sous-peritoneal puis r£trop£ritondal 

9 Entoure l e colon sigmo'ide a parti r de la junction recto-sigmo'fdienne 

9. Entoure ie colon sigmoide & partir de la jonction recto-sigmoid lenne 


B Les chiffres font reference aux figures du tableau 
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3 / BASS IN ET P£RIN£F 


Peritoine et cavite peritoneale du bassin 

Le peri to i ne parietal qui tapisse la cavite abdominal? se pro¬ 
longs mfericuremem dans la cavite pelvienne, mais sans al¬ 
idad re le plandier pelvien dont il reste separe par les vi see res 
pelviens - sur lesquels il se reflechit - el par le fascia pelvien 
qui les enrobe ( Tableau 3.3). Saul en ce qui concern? les 
ova ires et les Lrompcs uteri nes, les visceres pelviens ne sont pas 
completement revetus de peritoine ; la plupart sont sous ja- 
cenis au peritoine qui recouvre seulenient leurs faces supe 
rieures et supero-laierales. Seu les les trompes uteri ties sont 
loialement tntraperiioneales (a Texception de leurs ostiums 
qui sont ouverts) et suspendues par un meso Les ovaires, bien 
qu'ils soienl egalement suspendus dans la cavite peritoneale 
par un meso, ne soul pas reconverts par un feuillei de peritoine 
sereux ; celui-ci est remplace par un epithelium cubique rela* 
tivemeni terne. 

Pans la partie inferieure de la paroi abdominale anierieure, 
le fascia transversal is et le peritoine sont separes par un tissu 
areola ire I ache qui permet a la vessie urinaire de s'insinuer 
entre ces couches Inrsqu'elle se remplil tLurine else dilate. La 
region sus-jacenie a la vessie (/ dans le Tableau 33) esi le seul 
endroit ou le peritoine parietal n'adhere pas fermement aux 
structures qu'il tapisse, Par consequent, le niveau auquel le pe¬ 
ri tome se reflechit sur la face superieure de la vessie urinaire va- 
rie avec Tetat de repletion de celle-ci ; cette reflexion est 
responsabie de la creation d'une fosse supravesicale (2 dans le 
Tableau T3). Line serie de pits et de fosses se creent aux 
endroits ou le peritoine se reflechit pour passer de la paroi 
abdorni no pelvien ne sur les visceres pelviens (2-7 dans le Ta¬ 
bleau 3.3). 

t hez la femme, lorsque le peritoine median ou paramedian 
qui tapisse la face superieure de la vessie urinaire s'approche 
du bold posterieurde tette face, il se reflechit sur la face ante- 
rieure de Tuterus au niveau du col ou de Tisthme de cel organ? 
(voir dans ce Chap it re « Organes genitaux internes fetni- 
nins »). he peritoine n'emre done pas en rapport avec le fornix 
(cul-de-sac) anterieur du vagin qui reste sous peritoneal. Apres 
avoir reconvert le fond de Tuterus, le peritoine revet loute sa 
face posterieure ainsi qu'une partie de la paroi posterieure du 
vagin avant de se reflechir vers le haut sur la paroi anterieure 
du bas-rectum (ampoule rectale). line * poche ft se forme 
done a cel endroit entre Tuterus et le rectum, e'est le cul-de-sac 
retio-merin (cul-de-sac recto-vaginal de Douglas) (6 dans le 
Tableau 3.3C). l a partie median? du cul-de-sac recto-uterin 
est souvem decrite com me le point le plus declive de la cavite 
peritoneale ehez la femme ; on constate loutefois sou vent que 
les parlies laterales de ce cul-de-sac situees sur les cotes du rec 
turn, e'est a-dire les culs-de-sac pararectaux, sont encore plus 
profonds. 

Las pi is recto-uierins delimitent lateralement les culs-de-sac 
pararectaux ; ce sont des replis peritoneaux tres sail 1 ants soule- 
ves par des ligaments sous jarents (Tableau 3,3A). De la meme 
fa<;on qu'il tapisse les faces anterieure et posterieure de Tuterus 
au milieu de la cavite pelvien ne de chaque cote de Tuterus le 
peritoine forme un double feuillet, le figtimeni kirge de Vutgrus, 
qui s'cicnd entre Tuterus la paroi pelvienne laterale et separe le 
cul-de-sac paravesical du cul de-sac pararectal. Ijcs trompes ule- 
rines, les ovaires, les ligaments des ovaires et les ligaments 
ronds de Tuterus sont inclus dans le ligament large. I es subcli 
visions du ligament large liees a la presence de ces structures se¬ 
ra nt demies avec Tuterus, plus loin dansce rhapitre. Rappelons 


enfin que la cavite peritoneale de la femme communique avec 
Texterieur par Ttmermediaire des trompes uterines, de Tuterus 
et du vagin. 

Chez Thom me et chez les femmes qui out subi une hysterec - 
(ablation de Tuterus), le peritoine central descend sur une 
courte distance (jusqu'a 2 cm) sur la face posterieure de la ves 
sie urinaire puis il se reflechit sur la face anterieure du bas-rec¬ 
tum pour former le cul-de-sac recto vesical, souvem consider? 
confune la partie la plus declive de la cavite peritoneale chez les 
person nes qui n'ont pas d'uterus. Dans ces cas egalement, les 
prolongemems Iateraux du cul-de-sac recto-vesical (cuIs-de- 
sacs pararectaux} sont souvem plus profonds que sa partie me¬ 
diane, Le cul-de-sac recto uterin de la femme est normalemeru 
plus profond (plus etendu caudalcmem) que le cul-de-sac 
recto-vesical masculin, A Tendroit ou il tapisse Turetere et le 
conduit deferent (le conduit excreteur du testirule) de chaque 
cote de !a vessie urinaire, le peritoine masrulin forme un pli 
emousse, le pli ureterique ; il separe les cul-de-sac paravesical 
et pararectal et a ce point de vue pent done eire considere 
comine Tequivalent du ligament large de la femme. Ln arriere 
des pi is ureteriques el lateralement par rapport a la partie ccn 
trale du cul-de-sac recto-vesical, le peritoine descend souvenl 
sufhsammem has pour recouvrir les ext remites superieures ou 
meme la face posterieure des cesindcs semnmles et les (unpotdes 
des conduits deferents. A Texception des lestirules inclus dans 
leurs tuniques vaginales d'origin e peritoneale, cesont les seuls 
endroits oil les organes gen it aux masculins se trouvent au 
contact du peritoine. 

Chez les individus des deux sexes, le Liers tnferieur du rec- 
turn est sous-jaccni a la limite inferieure du peritoine (il est 
done sous-peritoneal) ; son tiers moyen n'est tapisse de peri- 
toine que sur sa face anterieure et seul le tiers superieur du rec¬ 
tum est convert de peritoine sur ses faces anterieure et laterales 
Situee pres de Touverture superieure du bassin, la junction 
recto-sigmoidienne est intraperitoneale. 


RESUME RtCAPiTULATIF. Le peritoine qui borde la cavite ab- 
dominale se prolong© dans la Cavite pelvienne et se reflechit 
sur la face superieure de la plupart des visceres pelviens (hor- 
mis leurs extremites libres, les trompes uteri nes sont les seuls 
visceres pelviens totalement intraperitoneaux et dotes d'un 
meso). En se reflechissant de la sorte r le peritoine cree un cer¬ 
tain nombre de pits et de culs-de-sac Etant donne que le peri¬ 
toine n'esl pas fermement fixe a la paroi abdominale 
suprapubienne, la vessie urinaire en cours de repletion peut 
s'insinuer a cet endroit entre le peritoine et la paroi, surele- 
vant de ce fait le cul-de-sac supravesical. Le cul-de-sac recto¬ 
vesical et ses extensions laterales, les culs-de-sac pararectaux, 
sont les parties les plus dedives de la cavite peritoneale chez 
Thomme. Chez la femme, Tuterus s'interpose entre la vessie et 
le rectum, ce qui tree la formation des culs-de-sac utero-vesi- 
cal et recto-uterin. Les prolongements Iateraux du repli peri¬ 
tonea! tapsssant le fond de Tuterus forment les ligaments 
larges, un double feuillet peritoneal transversal qui separe de 
chaque cote les culs-de-sac paravesical et pararectal. Le cul-de- 
sac recto-uterin et ses prolongements Iateraux, les culs-de-sac 
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pararectaux, sont les parties les plus dedives de la cavite peri¬ 
tonea le chez la femme. 


Fascia pelvien 

On appeJIe « fascia pelvien * ('ensemble du tissu conjonctif qui 
occupe tons les espaces qui separent la membrane peritoneale 
des parois musculaires et du plancher pelvien et qui ne sont pas 
occupes par des organes pelviens. Vers le haul, ce fascia entre en 
tontiiiuile a vet le fascia endo-abdominal, comparativement 
plus mince (sauf autour des reins) qui s'interpose entre les pa 
mis musculaires de fabdomen et le peritoine. (lassiquement, 
on decril le fascia pelvien en consideranl qui I possede une com- 
posante parietal? et une tomposanie viscera le (Jig. 3,9). 

Fascia pelvien membraneux : parietal et visceral 

Le fascia pelvien parietal est un feuillet membraneux d'epais 
seur variable qui horde la face interne (profonde ou pelvienne) 
des muscles formant les parois el le plancher du petit bassin 
(l ig. 3.9). II recouvre done la face pelvienne des muscles ob- 
turaLeurs internes, pin formes coccygiens, elevaieurs de farms 
et une partie du muscle sphincter de burette. Certa tries parties 
du fascia pelvien parietal portent le nom du muscle q it'd les re 
vetent (par ex r le Iascia obturateur). I e fascia pelvien parietal 
entre en cont i nuke vers le haul aver les fasdas transversal is et 
iliopsoas. 

Le fascia pelvien visceral comprend le fascia membraneux 
qui enveloppe direaemem les organes pelviens et forme la 
couche advert lice de rhacmi d'entre eux. Les feu i I lets membra¬ 
neux parietal et visceral entrent en con Li nuite ta oil les organes 
franchissent le plancher pelvien (l ig. 3.9A & C). A cet endroit, 
le fascia parietal s'epaissit pour former barcade tendineuse du 
fascia pelvien (lame sacra-pu hi ei me), Line bande tissulaire bila 
terale adjacente aux visceres et qui s'etend du pubis au sacrum 
en longeant le plancher pelvien (I ig. 3.96, D & L). La partie la 
plus anterieure de cette arcade ou bande tendineuse (le liga¬ 
ment pu bo-pros tali que chez bhomme ou pubovesical chez la 
femme) etablit une connexion entre la prostate et le pubis chez 
I'homme et entre la base de la vessie et le pubis chez la femme. 
Sa panic la plus posterieure forme de chaque cote le ligament 
sacro-genital ; fixes au sacrum en arriere, ces ligaments 
comoumem les faces laterales du rectum pours'insereren avam 
sur la prostate ou sur le vagin. 

Fascia endopelvien : lache et dense 

l e plus souvenl, babondant tissu conjonctif qui se trouve entre 
les deux feuillets membraneux du fascia pelvien a ete consider? 
com me une partie integrante du fascia visceral ; touiefois, dif¬ 
ferent^ auteurs bassocienl au fascia parietal. II est sans doute 
beaucoup plus real isle de considerer qifil s'agil d un tissu 
extra peritonea I ou d r un fascia endopelvien sous-peritoneal 
(l ig. 3.9A & C) en conti nuite avec les fascias membraneux, 
e'est-a dire aussi bien avec le fascia parietal qu'avec le fascia vis¬ 
ceral. Le fascia endopelvien sous-peritonea I forme une matrice 
conjunctive enrobanl les visceres pelviens (fig. 3.96 & D). Sa 
densiteetson eontemi varientconsiderabiemem. line partie est 
extrememenl lache el areola ire (graisseuse), relay vement de- 
pourvue de vaisseaux nourriciers eL lymphatiques, si re tfest de 
perils vaisseaux peu important. Lots dime dissection ou dime 
intervention chirurgicale, les doigts peuvent facilemenl s'em 
foncer dans ce tissu lache (par ex., entre le pubis et la vessie en 


avam ou entre le rectum ei le sacrum en arriere), cream ainsi 
des espaces reels par dilaceration. Ces espaces potentiets qui ne 
sont occupes que par un tissu lache et adipeux sont respect!ve- 
ineni I'espace retro-ptibieii (espace prevesical ou espace de 
Retzius), prolonge postero-lateralemeni par les espaces paravesi- 
caux. et bespace retro rectal (ou presacra!). le li^su conjonctif 
lache qu'ils contiennent permel la dilatation de la vessie uri- 
naire et de bampoule reciale lorsqu'elles se remplissent. 

[Tauires parties du fascia endopelvien out une consistance 
beaucoup plus rib reuse et contiennent d'abondantes fibres de 
collagene et elastiqueset meme, selon certains auteurs, un epar 
pilletnenL de f ibres musculaires lisses. On les considere com me 
des* condensations du fascia » ou coinmedes * ligaments pel 
viens »♦ Par exemple, lorsqu'on insere les doigis dime main 
dans I'espace retropubien et ceux de V autre main dans I'espace 
presacral etquon tenteensuite de faire la jonction entre les deux 
mains le long de la paroi pelvienne la terale, on constate que 
cette jonction est impossible et que Ton ne sail done pas passer 
d'un espace dans bautre. Les doigts se beurtem a ce niveau a la 
gaine hypogaslrique, un epais trousseau de fascia pelvien 
condense. Cette condensation est da vantage qu'une simple bar 
riere entre les deux espaces, elle permel aussi le passage de pra- 
tiquement tons les vaisseaux et nerfs qui passent de la parol 
pelvienne laterale aux visceres pelviens mats aussi des ureteres 
et, chez rhomme, du conduit deferent. Lorsqu'elle se detache de 
la paroi laterale pour se dinger medialement, la gaine hypogas* 
Lrique se divise en trois lames qui se joignent aux organes pel¬ 
viens ou passent entre eux ; elles assurent leui stab Mile tout en 
transporLant les elements vnsculo nerveux. On les a denommees 
« ligaments » en raison du role de soutien qui leur a ete re 
connu. Le ligament lateral de la vessie, La plus anterieure de ces 
lames, rejoint la vessie et sent de tuteur aux arteres et veines ve 
sicales superieures. La lame la plus posterieure se dirige vers le 
rectum et ren ferine I'art ere et la veine rectales moyennes 

Chez rhomme, la laine moyenne forme une cloison relative 
men! intnce entre la face posterieure de la vessie et la prostate en 
avam, le rectum en a mere - e'est le septum recto-vesica I 
( l ig. 3.9D) (aponevrose prostato peritoneale, fascia de Denon 
villers), Chez la femme, la lame moyenne rejoint le col uterin et 
le vagin pour former le ligament cervical transverse ou liga¬ 
ment cardinal, inieux connu des cliniciens sous le nom de liga¬ 
ment cervical lateral ou de Mackenwdt (fig. 3.96). Dans 

la ponton superieure dece ligament, it la base du ligament large, 
Tartere uterine chemine transversalement en direction du 
col u ter in, tandis que I'uretere passe juste en dessous d'elle tout 
en coloyant lateralement le fornix vaginal en se dirigeant vers 
la vessie. Ce rapport (que Ton peut memoriser en songeanL it 
I'eau qui passe sous le poni) esi paniculierement imponam en 
chirurgie (voir dans ce Chapitre les Encadres diniques intitules 
* l esion iatrogene de Iliretere lots de la ligature de I'artere 
uterine » et« l esion iatrogene de Iliretere Iots de la ligature de 
Lariere ovarique »). Les ligaments cervicaux transverses [cardi 
naux) sont les prindpaux moyens de fixation passive de fute¬ 
rus ; llinteversion qui permel normalemem a cet organe 
de reposer sur la vessie emuribue, elle aussi, a La statique uterine. 
Le soutien dynamique de V uterus est pour sa part assure par les 
muscles perineaux qui se comractent des que la pression abdo¬ 
minal e s accroit (eternuemenL toux, etc.). Ces facteurs passifs et 
dynamiques contribuent ensemble a s'opposcr a la ptose on la 
poussee qui risquent de faire passer I'uterus dans la lumiere du 
vagin (prolapsus uterin). Le ligament cervical transverse pre¬ 
seme par ailleurs une texture suffisammem fibreuse pour que 
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Figure 3.9. Fascia pelvien : fascias et ligaments endopelviens. Coupes des bassins femimn (A et B) et masculin (C et D) illus- 
trant les fascias peiviens parietal et visceral amsi que le fascia endopelvien interpose, avec ses composants ligamentaires et areolaires 
laches. E. Ligaments du fascia pelvien adjacenfs au plancher pelvien masculin (les visceres. les fascias visceraux et le fascia endopel¬ 
vien areolaire lache ont ete enleves). L 1 arcade tendineuse du m. elevateur de Lanus est un epaississement du fascia (parietal) obturateur 
interne qui forme le site de Tinsertion ante ro-late rale (origins) du m. elevateur de I'anus, L'arcade tendineuse (bilaterale) du fascia pelvien 
est un epaississement qui marque la zone de reflexion du fascia parietal sur les visceres peiviens, la ou il devient le fascia visceral. 
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des points do suture puissent y etre fixes lors d'lme intervention 
de chirurgie repa rat rice. 

Outre les fosses ischio-anales (ischio-recta les) qui sont infe- 
rieures au planther pelvien {el sont done dans le peri nee) 
(rig. 3 .9.4 & C) t il exisle aussi dans le tissu conjonclif lathe ex¬ 
tra peritoneal un autre espace polemic! chirurgicalemenl impor¬ 
tant, mats sus-jacent au muscle elevateur de Fanus . respace 
pelvi-rectal (Fig. 3,9/)). Get espace est divise en companimems 
arvierteur et posterieur par les ligaments rectaux laleraux ; 
ceux-ci etablissent une connexion entre le rectum et le fascia pel¬ 
vien parietal taplssant les niveaux S2 a S4 (Fig, 3.96 & D). l,es 
arteres recta ks moyennes et les plexus nerveux rectaux soru en¬ 
robes dans ces ligaments lateraux 


RESUME RECAPITULATE En continuite avec le fascia qui 
horde la cavite abdominale, le fascia pelvien membraneux pa¬ 
rietal tapisse les parois pelviennes et se prolonge sur les vis- 
ceres pelviens ou il prend le nom de fascia pelvien visceral. Les 
zones de continuite gauche et droite de ces fascias s r epaissis- 
sent pour former les arcades tendineuses du fascia pelvien, 
deux bandes tissulaires adjacentes aux visceres qui s'etendent 
du pubis au coccyx en longeant le plancher pelvien. L'espace 
sous-peritoneal situe entre les fascias pelviens parietal et visce¬ 
ral est occupe par un fascia endopetvien graisseux. Ce dernier 
presente une partie lache et areola ire occupant des espaces 
virtuels et une partie fibreuse et dense qui enrobe les struc¬ 
tures vasculo-nerveuses dans leur trajet vers les visceres ; elle 
joue un role de soutien vis-a-vis des visceres. Les deux parties 
du fascia endopelvien paratssent indistinttes, mais leur texture 
est differente. La principale condensation du fascia endopel¬ 
vien forme la gaine hypogastrique qui se detache de la paroi 
pelvienne laterale pour se dinger vers les visceres tout en se 
divisant en trois lames qui se jolgnent aux organes pelviens. 
La lame anterieure forme le ligament lateral de la vessie et la 
lame posterieure forme le ligament lateral du rectum, Chez la 
femme, la lame moyenne est representee par le ligament cer¬ 
vical transverse ou cardinal ; il soutient passivement le vagin et 
le col de I'uterus et transporte leurs Elements vasculo-nerveux. 
Chez I'homme, la lame moyenne forme le septum reeto-vesicaL 


Structures neurovasculaires du bassin 

Les prmcipaux elements vasculo-nerveux du bassin se trouvent 
dans le plan extra peritoneal, au contact des parois postero-late¬ 
rals. Les nerfs occupent une position plus superfiddle (adja¬ 
cent a la paroi) que les arteres, plus mediates ou plus 
profondes, Un general, les veines sont externes (laterales) par 
rapport aux arteres (Fig. 3*1IA-C), 

Nerfs du bassin 

le bassin est prindpalemem in nerve par les nerfs spinaux sa- 
craux et coccygiens ainsi que par la partie pelvienne du systeme 
nerveux auiomme. Les muscles pin forme et coccygien forment de 
chaque cole un plan muscuteire sur LequeL reposent les plexus 
nerveux sacral el coccygien (Tig. 3 IDA) Les branches ventrales 
des nerfs vS2 et S3 emergent entre les digital! ons de ces muscles. 


La branche descendante du nerf L4 sc joint a la branche vent rale 
du nerf 15 pour former le volumineux tronc lonibo-sacral 
(Figs. 3,6D et 3.104 ; Tableau 3 4) Celui-ci descend au 
contact de la face anterieure de laile (aileron) du sacrum puis se 
joint au plexus sacral 

Plexus sacral 

le plexus sacral (sacre) se situe sur la paroi posterieure du petit 
bassin, en etroite association avec la face anterieure du muscle 
pin forme, l^s deux principaux nerfs original res du plexus sacral, 
le nerf sciatique et le nerf honteux, se trouvent en dehors du fascia 
pelvien parietal. La plupart des branches du plexus sacral quit- 
tent le bassin par la grande ouverture ischiatique. 

Le nerf sciatique est le nerf le plus volumineux et le plus 
large de Lorganisme. 11 se const! tue par la convergence des 
branches ventrales des nerfs spinaux 14 a S3, a ia face anterieure 
du muscle piriforme (Fig. 3.104 ; Tableau 3.4). Le plus sou- 
vent, le nerf sciatique franchit la grande ouverture ischiatique en 
dessous du muscle piriforme {foramen in fra pm forme, pertuis 
sous-pyramidal) et passe dans la region gluieale (fessiere) 
{Fig. 3.106). I! descend ensuite le long de la face posterieure de 
la cuisse pour innerver la face posterieure du membre inferieur 
{voir Chapitre 5), 

Le nerf honteux (nerf honteux interne) est le principal nerf 
du peri nee et le plus important nerf sensiuTdes organes genitaux 
externes. II est issu des branches anterieuresdes nerfs spinaux S2 
a S4 (Tableau 3.4), It accompagne I'artere honteuse interne et 
quitte le petit bassin par la grande ouverture ischiatique, entre 
les muscles piriforme et coccygien (foramen infra pin forme, per 
tuis sous-pyramidal), Ije nerf honteux contoume ensuite 1'epine 
sciatique et le ligament sacro-epineux (petit ligament sacro-scia- 
tique) puis il penetre dans le peri nee par la petite ouverture is¬ 
chiatique (Fig. 3.106), II in nerve la peau et les muscles du 
peri nee, 

Le nerf gluteal superieur {nerf fessier sup£rieur) prend ses 
origines sur les branches ventrales des nerfs spinaux L4 a Si ; ii 
quitte le bassin par la grande ouverture ischiatique (Fig, 3,104 ; 
Tableau 3,4), au-dessus du muscle piFiforme (foramen suprapi- 
riforme, pertuis sus-pyramidal), IL in nerve trois muscles de la re¬ 
gion gluteale : le moyen fessier, le petit fessier et le tenseur du 
fascia lata {voir Chapitre 5), 

Le nerf gluteal inferieur (nerf fessier inferieur) prend ses en¬ 
gines sur les branches ventrales des nerfs spinaux L5 a S2 el 
quitte le petit bassin par la grande ouverture ischiatique, en des- 
sous du muscle piriforme (foramen infrapiriforme, pertuis sous- 
pyramidal) ; il occupe une position superficielle par rapport au 
nerf sciatique. Le nerf gluteal inferieur accompagne Fartere ho- 
monyme et se resout en plusieurs branches qui innervem le 
muscle grand fessier sus-jacent (voir Chapitre 5). 

Nerf obturateur 

Le nerf obturateur prend ses origines dans I'abdomen (grand 
bassin) au niveau du plexus lambimc {L2-L4) et penetre ensuite 
dans le petit bassin (Fig. 3.i0Aj, 11 chemine dans la graisse ex- 
traperitoneale, le long de la paroi laLerale du petit bassin, en di¬ 
rection du camI du foramen obture (canal sous-pubien), une 
ouverture dans la membrane obturatrire qui ferme le foramen 
obturg* Dans ce canal, il se divise en branches anterieure et pos¬ 
terieure ; celles-ci quitte le bassin par ce canal et innervem les 
muscles mediaux de la cuisse (voir Chapitre 5), Le nerf obtura¬ 
teur n'in nerve aucune structure pelvienne. 
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Figure 3.10. Nerfs et plexus nerveux du bassin. A. Nerfs somatiques (plexus sacral et plexus coccygien) et partie peivienne {sa¬ 
crale) du tronc sympathique. Bien qu T ils soient situes dans le petit bassin, la plupart des nerfs visibles sur cette Figure sont imptiques 
dans rinnervation du membre inferieur ptutot que des structures pelviennes. B. Nerfs autonomes. Le plexus hypogastrique superieur est 
un prolongement du plexus aortique (intermesentenque), II se divise en nerfs hypogastriques gauche et droit en penetrant dans le bas¬ 
sin. Les nerfs hypogastrique et splanchniques pelviens s’unissent pour former les plexus hypogastriques inferieurs qui contiennent done 
des fibres sympathies et parasympathiques D'autres fibres autonomes (sympathiques) penetrent dans le bassin par I 1 intermedia!re des 
troncs sympathiques et des plexus periartenels* 
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Tableau 3.4. Nerfs somatiques do bass in 



Trane 

lombo-sacral 


Nerf des mm. etevateur 
tie I'anus et coccygien 


n ( du m. pintorme 


n. sciatique 


f n - 

J commun 
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n. cutane 
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Vue anterieure 


n. gluteal inferieur 


Ned des mm. carfe 
femoral et jumeau inferieur 

Nerf des mm. obturateur 
interne el jumeau superieur 

n. perforani cutane 


& 


Neds spfanchniques 
pelviens 


Nerf(s) 

Origine 

Distribution 

Sciatique 

L4, L5, S1.S2.S3 

Branches articulates pour Tarticulation de la hanche et branches muscu- 
laires pour les ffdchisseurs du genou (dans la cuisse) et tous les muscles 
de la jambe et du pied 

Glufeal superieur 

L4, L5. SI 

Muscles moyen et petit fessiers 

Des muscles carre femoral et 
jumeau inferieur 

L4, L5 f SI 

Muscles carfe femoral et jumeau inftirieur 

Gluteal inferieur 

L5. SI T S2 

Muscle grand fessier 

Des muscles obturateur interne et 
jumeau superieur 

L5. Sl t S2 

Muscles obturateur interne et jumeau supdrieur 

Du muscle piriforme 

S1.S2 

Muscle piriforme 

Cutane postedeur de la cuisse 

S2 r S3 

Branches cutanees pour la fesse, la partie supdrieure de la face mediale 
et la face posterieure de la cuisse 

Perforant cutane 

S2.S3 

Branches cutanees pour la partie mediale de la fesse 

Honteux 

S2. S3. S4 

Structures perirfeales : branches sensitives aux organes genitaux 
externes ; branches musculaires aux muscles du p6rinee, au sphincter 
exteme de I'ufefre et au sphincter exteme de fanus 

Splanchniques pelviens 

S2. S3. S4 

Visckres pelviens, par lintermediaire des plexus hypogastriques 
interieurs et des plexus pelviens 

Des muscles elevateur de I an us et 
coccygien 

S3. S4 

Muscles dldvateur de I 1 anus et coccygien 
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Lesions des nerfs pelviens 

Pendant faceouchemeni, la tele fcetale peu com primer les 
nerfs dn plexus sacral de la mere et engendrer des dou- 
leurs dans les membres inferieurs. Le nerf ohlurateur est 
poursa part vulnerable en chirurgie (par ex., lorsde fabla- 
tion de nceuds lymphaliques cancereux au niveau de la 
paroi pelvienne laierale). Li ne lesion de re nerf peui pro- 
voquer des spasmes douloureux dans les muscles adduc- 
teurs de la cuisse ainsi qu'un deficit senskif dans la region 
mediale de La cuisse (voir Chapitre 5) r o 


Plexus coecygien 

Le plexus coccygien est un petit reseau de fibres nerveuses forme 
par les branches vent rales de S4 et S5 et par les nerfs coccygiens 
{fig. 3.103) II se trouve sur la face pelviennedu muscle toccy- 
gien (ischio coccygien) et innerve ce muscle, le coccygien et une 
panic do muscle elevateur de fanus et l"articulation sacro-coc- 
cygienne. I es nerfs ano-coccygiens qui sent issus de ce plexus 
traversent le coccygien el le ligament sacro tuberal (grand Eiga- 
meni sacro-scialique) et se distribuent a un petit territoirc m 
latte entre la pointe du coccyx et farms. 

Nerfs autonomies pelviens 

les nerfs autemomes penetrent dans la cavile pel vienne par 
quatre voies difierentes (fig. .LIOB) 

• les mines sympflthiques sacraux qui sont prirtdpalement res 
ponsahles de finnervaiion sympathique des membres infe- 
rieun*. 

• 1 es plexus periarterieb des arte res rectales superieures. ova 
riques et iliaques internes ; ils conferment des fibres sympa 
thiques postsynaptiques vasomotrices pour ces aneres et 
leurs branches. 

• l es plexus hypogastriques t le plus important contingent de 
fibres sympathiques destinees aux visceres pelviens. 

• Les nerfs splanchniques pelviens, qui acheminent les fibres pa 
rasympathiques destinees aux visceres pelviens ainsi qu'aux 
colons descendant et sigmoide. 

Les nerfs splanchniques pelviens s'unissent aux plexus hypogas 
triques dans le petit bassin, 

Les Ironcs sympathiques sacraux prolongeni inferieure- 
mem les troncs sympathiques lombaires (fig. ^AOA & Li). Ils 
sont mains volumilieux que les troncs lombaires et charun 
porte habituellement quatre ganglions sympathiques. Les 
troncs sympathiques sacraux descendent sur la face pel vienne 
du sacrum, juste au cote medial des foramens sacraux pelviens 
(irons sactes anterieurs) et se terminent en convergeant fun 
vers fautre au niveau du petit ganglion impair (ganglion de 
Walther, ganglion coccygien) silue sur la ligne mediane, en 
avam du coccyx. Les troncs sympathiques sacraux parcoureni le 
tissu conjonctif extra peritoneal en a mere du rectum et abam 
donnem des rameaux communicants gris aux branches veil- 
trales des nerfs sacraux et du nerf coccygien. Ils envoient 
egalement queiques filets a fariere sacrale mediane (sacree 


rnoyenne) et aux plexus hypogastriques inferieurs l a fonrtion 
premiere des Ironcs sympaihiques sacraux est de foumir des 
fibres postsynaptiques au plexus sacral pour finnervaiion sym¬ 
pathique du membre infmeur (vasomoirice, piiomotrice et su- 
dose cretc ire). 

l^s plexus periarieriels des arte res ovariques, rectales su¬ 
perieures el iliaques internes oni pour fond ion principal e la 
vasomotricite des arteres qu'ils accompagnent ; le contingent 
de fibres sympaihiques qu'ils introduisent dans le bassin est 
done Iimite. 

les p/exiis hypogastntfues (superieur et inferieurs) sont des re 
seaux de fibres nerveuses sympathiques et vi scero - a ffe rentes. La 
majeure partie du plexus hypogastrique superieur est une pro¬ 
longation inferieure du plexus inlerniesenterique (voir Cha¬ 
pitre 2). II se trouve sous la bifurcation aoritque (l ig. 3.1 OB). 
Par f intermedia ire des nerfs splanchniques lombaires 13 et L4, 
d recoitdes fibres du plexus imermesenteriqueei lui en transmet 
d'autres. les ramifications du plexus hypogastrique superieur 
penetrent dans le petit bassin et se regroupem en nerfs hypo* 
gastriqties gauche et droit qui descendent sur la face anlerieure 
du sacrum. Ces nerfs cheminenL au sein des primes hypogtistrkjues 
de pan et d'autre du rectum puis charun d'eux s'epanouil en 
evenlail et s unit aux nerfs splanchniques pelviens pour former 
les plexus hypagflstriques inferieurs gauche et droit 

Chaque plexus hypogastrique inferieur contient des fibres 
sympathiques, pa rasympathiques eL viscero-a Ffe rentes j el les 
poursuivent ieur irajct vers les visceres pelviens au sein de la 
game hypogastrique sous la forme de so us-pi exus commune- 
mem denommes plexus pelviens. Chez fhomme com me chez 
la femme, ceux-ci entrent en rapport avec les laces laterales du 
rectum et les faces infero laterales de la vessie urinaire. Chez 
fhomme, des sous-plexus se distribuent en outre a la prostate et 
aux glandes (vesicules) seminales ; la femme possede des sous- 
plexus qui se distribuent au col de futerus et aux fornix (ruls-de- 
sac) lateraux du vagiu 

ljes nerfs splanchniques pelviens prennenl naissance aux 
depens des branches ventrales des nerfs spinaux S2 a S4 du 
plexus sacra! (fig. 3.10 ; Tableau 3.4). Ils contiennent des 
fibres parasympathiques presynaptrques issues des segments 
S2 a S4 de la moelie epiniere {qui represen tent le contingent 
sacral du systeme nerveux parasympathique cranio sacral), 
ainsi que des fibres viscero-afferentes dont les corps cellulaires 
se trouvent dans les ganglions des nerls spinaux correspon- 
danis C est en general le nerf S3 qui fournit le plus gros nerf 
splanchnique pelvien. 

lx:s plexus hypogastriques re^oivem leurs fibies sympa¬ 
thiques par Finiermediaire des nerfs splanchniques lombaires et 
leurs fibres parasympa thiques via les nerfs splanchniques pel¬ 
viens ; ils se distribuent aux visceres pelviens. Comme partout 
ail leurs, le contingent de fibres sympaihiques est surtout res¬ 
pan sable de la vasomoincite, niais il a aussi d'autres fonctions . 
il inhibe les contractions peristalliques du rectum il siimule la 
contraction des organes genitaux internes pendant forgasmeet 
est responsable de fejaculation chez fhomme. tNomine le bas¬ 
sin de possede pas de territoire cutane, les fibres sympathiques 
pelviennes nTmervienneni pas dans la pilumoiricite ni dans la 
sudosecretion. l^es fibres pa rasympathiques qui se distribuent 
dans le bassin stimulent la contraction du rectum lorsde la de¬ 
fecation et de la vessie urinaire lors de la miction, les fibres pa 
rasympathiques du plexus prostatique traversent le plancher 
pelvien pour se distribuer aux corps ereciiles des organes geni- 
taux externes ; cites sont responsables de ferection 
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Innervation viscero-afferente dans le bassin 

Les fibres viscero-alTereiites accompagnent les fibres nerveuses au- 
tonurnes, hien que les influx sensitifs qu'elles transmettent rejoi- 
gnenl les centres nerveux en sens inverse des influx efferents 
transmit par ces dernieres, Louies its fibres viscera afferentes qui 
atltemmeni des sensations refl ex o genes (des informations qui 
n'aueigneni pas la conscience) chemineni en compagniedes fibres 
para sympathiques. I lies empmmeiu done les plexus pelviens et 
hypogaMnqires inferieurs, puts les nerfs splanchniques pelviens 
pour rejoindre les ganglions sensitifs spinaux des nerfs S2 a S4, 

I es voics empruruees par les fibres viscera-afferentes qui re- 
cueilleni la douleur des visceres pelviens different par leur trajet 
et leur destination selon que le viscere ou la partie de viscere 
dont la douleur provient se trouve au-dessus ou en dessous de la 
ligne pelvienne de la douleur, fxcepte dans le eas du tractus di¬ 
gestif la ligne pel vienne de la douleur correspond a la I unite 
mferieure du peritoine (lableau 3.3A-C). les visceres abdo- 
mino-pdviens intraperitoneaux ou les faces des structures visce- 
rales qui sont au contact du peritoine se iron vent au-dessus de 
la ligne de la douleur ; les visceres ou parties de visceres sous- 
peritoneaux se trouve tit en dessous de la ligne de la douleur En 
te qui eoncerne le tractus digestif (gros intestin), la ligne de la 
douleur lie correspond pas au peritoine, mais se silue au milieu 
du colon sigmoTde. 

I es fibres viscero-afferentes qui Lransmettent les influx dou¬ 
loureux emanam des visceres abdomino-pelviens sus-jacems a 
la ligne de la douleur accompagnent en sens inverse les fibres 
sympathiques dies emprumem successivemem les plexus liy- 
pngastriques, le plexus aorlique, les nerfs splanchniques abdo- 
mino-pdviens, les troncs sympaihiques lombaires et les 
rameaux communicants blanrs pnurenfm rejoindre leurs corps 
celiulaires dans les ganglions spinaux thoradques inferieurs et 
lombaires superieurs. Celles qui transmetiem les influx doulou¬ 
reux emanam des visceres ou portions de visceres sous parents a 
la ligne de la douleur accompagne en sens inverse les fibres pa 
rasympathiques . dies empruntent donr successi vemem les 
plexus pelviens et hypogastriques inferieurs puis les nerfs 
splanchniques pelviens pour rejoindre leurs corps ceilulaires 
dans les ganglions spinaux des nerfs S2 a S4. 


RESUME RECAPITULATIF. En progressant de ta profondeur 
vers plans plus superfidels, comme on le ferait Jars d'une dis¬ 
section du petit bassin, on rencontre successivement les plexus 
nerveux autonomes pelviens et hypogastriques (situes pres des 
visceres), les arteres puis les veines du bassin et finalement les 
nerfs somatiques du bassin et les troncs sympathiques, ces der¬ 
nier* etant adjacent* aux parois pelvienne*. Les nerfs somatiques 
du bassin sont represents par les plexus sacraux principalement 
impliques dans Tinnervation des membres inferieurs et du peri- 
nee, Les portions petviennes des troncs sympathiques sont, el les 
aussi, principalement destinees a Tinnervation des membres in- 
ferieurs. Les deux principals sources des nerfs autonomes du 
bassin sont le plexus hypogastrique superieur (fibres sympa¬ 
thiques) et les nerfs splanchniques pelviens (fibres parasympa- 
thiques) qui s'unissent pour former les plexus hypogastriques 
inferieurs et les plexus pelviens. Les fibres sympathiques pel¬ 
viennes sont responsabies de la vasomotricite et de la contrac¬ 
tion des organes genitaux internes pendant Torgasme ; elles 
inhibent egalement le peristaltisme du rectum Les fibres para- 
sympathiques pelviennes stimulent la vrdange de la vessie uri- 
naire et du rectum et se distribuent aux corps erectile* des 


organes genitaux externes ou elles sont responsabies de ferec¬ 
tion, Des fibres vi see ro-afferentes accompagnent en sens inverse 
les fibres du systeme nerveux autonome. Celles qui transmettent 
des sensation reflexogenes inconscientes solvent le trajet des 
fibres parasympathiques vers les ganglions sensitifs des nerfs spi¬ 
naux S2 a S4, tout comme les fibres qui transmettent les sensa¬ 
tions douloureuses des visceres se trouvant en dessous de la 
ligne de la douleur du bassin (e'est-a-dire les visceres et parties 
de visceres qui ne sont pas au contact du peritoine, ainsi que le 
rectum et la partie distale du colon sigmoide). Les fibres vtscero 
afferentes qui transmettent la douleur emanant de structures 
sus-jacentes a la ligne de la douleur du bassin {qui sont en 
contact avec le peritoine, sauf pour ce qui est du rectum et de la 
partie distale du colon sigmoide) accompagnent en sens inverse 
les fibres sympathiques jusqu'aux ganglions spinaux thoradques 
inferieurs et lombaires superieurs. 


Arteres du bassin 

le bassin pusxcde tin reseau aneriel panictilieremcnt riche au 
sein duqud il ex isle dr nomhreuses analomoses qui pernlettent 
une important circulation collaterale. Lous les details rdatifs 
aux origines, au trajet, a la distribution et aux anastomoses des 
arteres des grand et petit bassins sont resumes dans le La 
bleau 3,5 et sur la figure 3*11. Six arteres print ipales penetreni 
dans le petit bassin fern ini n et seulement qua t re dans le petit 
bassin masculin : les arteres iliaques internes et ovariques (c hez 
la femme) sont pa ires tandis que les arteres sacrale mediane et 
reciale superieure sont impaires. 

Artere iliaque interne 

Chaque artere iliaque interne (a. hypogastrique) presente tine 
longueur d'environ 4 cm ; elle prend naissance en avant de l ar 
ticulatton sac ro-iliaque par la bifurcation de I'artere iliaque 
commune {a iliaque primitive) en arteres iliaques externeel in¬ 
terne ; cette bifurcation se situe a la hauteur du disque IV1 5/S I 
L uretere cruise fariere iliaque commune ou ses branches termi- 
nales au niveau de la bifurcation on un pen plus distalement 
(fig. 3 11C ; tableau 3 5). Carle re iliaque interne est separee 
de farticulalion sacro itiaque par la veine iliaque interne et le 
tronc lombo-sacral t ile descend ensuiiedans le petit bassin vers 
I'arriere ei inedialement r sur le cote medial de la veine iliaque 
externe et du nerf obturateur et lateralement au peritoine. 1/ar¬ 
tere iliaque interne est Tartere principale du bassin ; elle irrigue 
la plupart des visceres pelviens et certaines smictures musculu- 
squelettiques du bassin (Fig. 3.11 ; Tableau 3,5) ; toulefnis, 
die don ne aussi des branches aux regions gluteale, mediale de 
la cuisse et an peri nee. 

bieii que snjette a de frequentes variations, Tartere iliaque in¬ 
terne se termine en general au niveau du bord superieur de la 
grande oiiverture ischiatique en se divisani en deux troncs, Tun 
anterieurel Taut re posterieur. les branches du tronc anterieur 
de Earle re iliaque interne sont essentiellement viscerales el irri 
guent notamment la vessie, le rectum el les organes de la repro¬ 
duction. Ce tronc abandonne toutefois aussi des branches 
parietales qui se dirigent vers les regions gluteale et de la cuisse. 
I .a disposition des branches viscerales est variable. Les arteres 
qui vont maintenant etre decriles naissenl habituellenient du 
tronc anterieur de Tartere iliaque interne. 

Arlcre ombilicale. Avani la naissance, les arteres ombili- 
cales sont les principaux prolongemenis des arteres iliaques in¬ 
ternes ; dies chemineni le long de la paroi later ale du bassin 

f mi ire it hi pti£i’ IN 7) 
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Tableau 3.5. Arteresdu bassin 



a, mesenterique 
inferieure 


a. lombaire 


a. circonftexe iliaque 


a. ilio-lombaire 


G - Sites d'anastomoses 


a, uterine 


a. honteuse 
interne 


a. profonde 
de la cuisse 


a. circonflexe 
femorale mediate (ou laterale) 


a. gluteale 
superieure 


a. rectale moyenne 
a. vagmaie 


a. gluteale 
inferieure 


Tronc anteneur 
de I'a. iltaque 
interne 

a. ^pigastrique 
interieure 
Branche 
pubienne 
a. obturatnce 
Branche 
pubienne 
a. ombiticale 


rectate 

superieure 


a. itiaque 
commune 


sacrale 

medians 


a. ilichlombaire 
et tronc posterieur 
I'a. iliaque interne 

a. sacrale laterale 


Artere(s) 

Origins 

Trajet 

Distribution 

Anastomoses 

Gonadiques 

Aorte abdominafe 

Descendert dans ie plan retroperitoneal 



Testiculaire 

(<*) 

Traverse le canal inguinal et penetre 
dans le scrotum 

Uretere abdominal, lesticule 
et epidrdyme 

Artere ctemasterique, a. 
du conduit deferent 

Ovarique 

(?) 

Croise la ligne terminate et descend 
dans le ligament suspenseur de 

I'ovaire 

Uretere abdominal et/ou pef- 
vien, ovaire, extremite ampuf- 
laire de la tramps uterine 

Artere uterine via les 
branches tubaire et 
ovarique 

Rectale 

superieure 

Prolonge t'a. me 
senterique mfb- 
rieure 

Croise les vaisseaux iliaques com¬ 
mons gauches et descend dans ie 
bassin entre les feuillets du mesoco¬ 
lon sigmoide 

Partie superieure du rectum 

Artere rectale 
moyenne ; a. rectale 
inferieure (honteuse 
interne) 

Sacral e 
median e 

Face posterieure de 
I'aorte abdominale 

Descend pres de la ligne mbdlane, a 
la surface des vertebras L4 et L5 r du 
sacrum et du coccyx 

Vertebras lornbaires infd- 
rieures, sacrum, coccyx 

Artere sacrafe laterals 
{via les branches de I’a. 
sacrale mediane) 

Iliaque 

interne 

a. iliaque commune 

Franchjt fa ligne terminals et descend 
dans la cavite pelvienne : 
se divise en troncs anterieur et 
posterieur 

Assure Irrigation arterielle 
prmcipale des organes pel- 
viens, des muscles fessiers et 
du pennee 



(a suivre) 
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Tableau 3.5. Arteres du bassin (suite) 


Artere(s) 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Anastomoses 

Tronc ante- 
rieur de I'a. 
iliaque interne 

a iliaque interne 

Se dirige anterieurement en suivant la paroi 
late rale do bassin et se divise en arteres 
viscerates, obturatrice et honteuse interne 

Visceres pelviens, muscles de la 
partie supero-rctediate de la 
cuisse et perin&e 


Ombilicale 

Tronc anterieur 
de l a, iliaque in¬ 
terne 

Apres un court trajet au cours duquel elie 
donne naissance aux aa vesicates supe- 
rieures, elle s'oblitere pour se transfor¬ 
mer en ligament ombilical medial 

Face superieure de la vessie . 
occasionnellement, elle donne 
chez I'homme I'a. du conduit de¬ 
ferent (via une artere vesicale 
superieure) 

{Occasionneliement 
pour la partie per¬ 
meable de Tartere 
ombilicale) 

Vesicale(s) 

superieure(s) 

(Partie proximate 
permeable de 

I’a, ombilicate) 

Generalement multiples ; se dirigent vers 
la face supdrieure de la vessie urinaire 

Face superieure de la vessie 
urinaire ; conduit deferent (chez 
certains individus), via I'a. du 
conduit deferent 

Artere vesicate infe¬ 
rieure (homme) ; 
a, vaginale (femme) 

Gbtu rat rice 


Chemine vers I'avant et le bas sur le fas¬ 
cia obturateur, le long de !a paroi pet- 
vienne laterale et sort du bassin par le 
cana! du foramen oblure 

Muscles pelviens, aa nourri- 
cieres de Hlium et de la fete 
femoral e, muscles de la region 
mediate de fa cuisse 

Artere epigastrique 
inferieure (via la 
branche pubienne) ; 
a. ombilicale 

Vesicate in¬ 
ferieure 
(*■) 

{a. vesicale su- 

Chemine dans le plan sous-peritoneal au 
sein du ligament lateral de la vessie, 
dome naissance a 1'artere prostatique et, 
occasionnellenient, a l p a. du conduit 
d^terent 

Face inferieure de la vessie uri- 
naire masculine, prostate, vesi¬ 
cles seminafes ; 
occasionnellement, le conduit 
deferent 

Artere vesicale supe¬ 
rieure 

Du conduit 
deferent 
(<?} 

peneure ou infe¬ 
rieure) 

{ a, vesicate infe~ 
rieure) 

Chemine sous le perltolne vers le conduit 
deferent 

Conduit deferent 

Artere testiculaire ; 
a. cremasterique 

Branches 

prostatiques 

w 

Descended sur les faces postero-tate- 
rales de la prostate 

Prostate et uretre prostatique 

Artere perireale 
profonde (honteuse 
interne) 

Uterine 

(5) 


Chemine en direction a ntero-mediate 
dans la base du ligament large et dans la 
partie superieure du ligament cardinal, 
abandonne une branche vaginale puis 
croise fa face superieure de I’uretere et 
atteint la face laterale du col de luterus 

Uterus, ligaments de I’uterus. 
partie mediate de la trompe ute¬ 
rine et de I’ovaire, partie supe¬ 
rieure du vagin 

Artere ovarique (via 
les branches tubaire 
et ovarique) ; 
a. vaginale 

Vaginale 

(?) 


Se divise en branches vaginale et vesi¬ 
cate inferieure ; la premiere descend sur 
le vagin, la seconde se dirige vers la 
vessie urinaire 

Branche vaginale ; partie infe¬ 
rieure du vagin, bulbe vestibu- 
laire et partie adjaeente du 
rectum ; branche vesicale infe¬ 
rieure : ford de la vessie urinaire 

Branche vaginale de 

Ite, uterine ; a. vesi¬ 
cate superieure 

Honteuse 

interne 


Quitte le bassin par la partie infrapiri- 
forme de la grande ouverture ischiatique, 
penetre dans le perlnee {fosse ischio- 
anale) par la petite ouverture ischiatique, 
stengage dans le canal honteux en direc¬ 
tion du triangle urogenital 

Artere prjncjpale du perinee, y 
compris les muscles et la peau 
des triangles anal et urogenital, 
corps erectiles 

(A ombilicale ; 
branches prosta¬ 
tiques de l p a vesicate 
inferieure, chez 
Thomme) 

Rectale 

moyenne 


Descend dans le bassin jusqu'au niveau 
de la partie inferieure du rectum 

Vesicules seminales et partie in¬ 
ferieure du rectum 

Arteres rectates supe¬ 
rieure et inferieures 

Gluteal e 
inferieure 


Quitte te bassin par la partie infrapiri- 
forme de la grande ouverture ischiatique 

Diaphragme pelvien (mm. coc- 
cygien et £!evateur de I 1 anus), 
m. piriforme, m_ carre temoraf, 
partie superieure des mm. ls- 
chlo-jamblers, m, grand fesster 
nerf sciatique 

Artere profonde de la 
cuisse (via tes aa cin 
conflexes tern orates 
mediate et laterale) 

T rone poste- 
rieur de fa. 
iliaque interne 

a, iliaque interne 

Se dirige vers Iterriere et donne nais¬ 
sance k des branches pahetates 

1 Paroi pelvierne et region glu- 
I teale 


llio-lombaire 


Monte en avart de farticulation sacro- 
iliaque et en arriere des vaisseaux 
iiiaques commons et du m grand psoas, 
se divise en branches iliaque et lornbaire 

Muscles grand psoas, iliaque et 
carre des lombes ; queue de 
Cheval dans le canal vertebral 

Artere circonflexe 
iliaque et 4 e a. lorn- 
baire (la pius basse) 

Sacrales la- 
terales (su- 
perteure et 

Tronc posterieur 
de Ta. iliaque 
interne 

Cheminent sur la face a ntero-mediate du 
m. piriforme et envoient des branches 
dans les foramina sacraux pelviens 

Muscle piriforme. contenu du ca¬ 
nal sacral, m. erecteur du rachis 
et peau sus-jacente 

Arteres sacrales me¬ 
diates (issues de Va 
sacrale mediane) 

inferieure) 


Sort du bassin par la partie suprapiri- 
forme de la grande ouverture ischiatique 

Muscle piriforme, les trois 
muscles fessiers et le m. ten- 
seur du fascia lata 

i Arteres sacrales 

Gluteate su¬ 
perieure 


laterales, gluteate 
inferieure, honteuse 
Interne, circonflexes 
femorales profonde et 
laterale 





































a, ifiaque commune 


a. ilio-lombaire 
a. sacrate laterals 



a. iiiaque interne 
a ifiaque externe 
a. obluratrice 


a circonflexe 
iiiaque profoncte 


a a vesica Fes superieures 


Vessie urmaire 
prostate 


a, epigastrique 
inteneure 


Ligament ombilieai medial 
(a, ombilicale obliterse) 


superieure \ aa 
inteneure j gluteales 

a, vesicate inferieure 

a. honteuse interne 
Ned honteux 

a, rectale moyenne 
(sectiomhe) 

B ranch e prostatique 
de Fa. vesicate 
inteneure 



a, iiiaque commune 


a iiiaque interne 
a. iiiaque externe 
a, obtu rat rice — 


aa. vesicates superieures 
Vessie urinate 
(B) 
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Vues mediates d'un hemi-bassin droit 


Figure 3.11. Arteres et rapports vasculo-nerveuic du bassin. A. Arteres du bassin masculin. B. Arteres du bassin feminin. Les 
branches du tronc anterieur de I'artere iiiaque interne irnguent habituellemenl la plupart des structures pelviennes. Les arteres sont in¬ 
ternes (mediates) par rapport aux nerfs du plexus sacral. C Elements vasculo-nerveux du bassin masculin En general, les veines du bas- 
sin se trouvent entre les arteres (qui se trouvent medialement) et les nerfs somatiques (qut se trouvent lateralement). 
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puis moment sur la paroi abdominal? anlerieure en direction de 
Lanneau umbilical oil dies s'engagent dans le cordon ombiiical 
I lies aeheminenl le sang pauvreen oxygene et en nutriments du 
ftetus vers le placenta ou il sera reapprovisionne. Apres la sec¬ 
tion du cordon umbil ical, la pa rue distale de ces arteres cesse 
d'etre fonctiormelleei se ferine dmalemem par rapport a ('emer¬ 
gence des branches deslinees a la vessie urinaire ; cette partie 
s'atrophie et se transforme en un cordon fibreux, le ligament 
ombiiical medial (residu fibreux de l'artere ombilicale) 
(figs, 3.1 1A & H ; Tableau 3,5). les ligaments gauche et droit 
soulevent le peritoine pour former les pits ombilicaia inerfirut.'csur 
la face profonde de la paroi abdominale anlerieure (voir Cha- 
pure 2), Apres La naissance, la fvirfte permeable de l'artere ombili- 
cale chemine vers le has et Lavanl entre la vessie urinaire et la 
paroi pelvienne lateral? ; el I e abandon ne une (ou plusieurs) ar- 
lere vesicale superieure qui se divise en de no mb reuses 
branches pour la face superieure et le fond de la vessie urinaire 
(Mg. 3.1 ! ; lableau 3.5), Chez Lhomme, 1'artere du conduit 
deferent prend habitud lenient son origin? sur une branche de 
Lartere vesica le superieure 

Artere obiuratrice* Son origine est variable, mais en general 
die prend naissance pres de fa Here ombilicale ou die est croi 
see par Luretere, I 'anere obiuratrice chemine ensuite vers Lavant 
et le has a la surface du fascia obturateur sur la paroi pelvienne 
laierale, pour bientot prendre place entre le nerf obturateur au 
dessus et la veine obiuratrice en dessous f ile quitte alors le pe¬ 
tit bass in en iraversanL le canal tin foramen obtme (canal 
sous pubien) et se disiribue aux muscles de la region medial? de 
la cuisse. Avant de quitLer le bassin, l'artere obiuratrice aban¬ 
don ne des branches musculaires, une artere nourridere pouF 
IIbum et un rameau pubien. La branche pubienne prend nais¬ 
sance juste a Lemree du canal du foramen obture ; die monte 
sur La face pelvienne du pubis et s'anastomose avec le rameau 
pubien heiemlateral ainsi qu'avec la branche pubienne de Var¬ 
tere epigastrkjue inferieure, une branche de l'artere iliaque ex- 
terne, Chez environ 20 % des inchvidus, une artere obiuratrice 
aberrante ou accessoire nait de 1'artere epigastrique inferieure 
et descend dans le petit bassin en suivant le trajet habitue! du ra- 
meau pubien (Fig. 3.11C ; Tableau 3.5). Les chirurgiens qui 
precedent a une reparation de hernie doivent avoir cette varia¬ 
tion con ran tea Lesprii, |,a distribution extra pel vienne de 1'artere 
obiuratrice est decrite dans le Chapitre consacre au membre in- 
ferieur (voir Chapiire 5) 

Artere vesicate inferieure. Cette artere est propre au sexe 
masculin ; elle est remplacee chez la femme par Lartere vaginale 
(Fig. 3.11 jA ; Tableau 3.5). Lllese dirige vers le fond de la vessie 
et irrigue la vesicule seminale (giande vesiculaire), la prostate, le 
fond de la vessie et Ja panic inferieure de I'uretere. Les branches 
deslinees au conduit deferent et a la prostate sent \ artere du 
conduit deferent (a deferent!el le) et Y artere pro&tatique. L'artere du 
conduil deferent peut naitre de fartere vesicale superieure, 

Artere rectale moyenne (a. hemotroidalc moyenne), t ile 
peut prendre naissance directemem sur I'anere iliaque interne 
ou bien former un tronc com mu n avec 1'artere vesicale inferieure 
ou Lartere honteuse interne (Fig. 3.11 ; Tableau 3,5), les ar¬ 
teres rectales moyennes gauche el droite irriguent la panic basse 
du rectum et s'anastomosent avec les arteres rectales superieure 
et inferieures ; dies abandonnent egalemem des branches pour 
la vesicule seminale et la prostate (ou le vagin) 

Artere vaginale. 1 lie est I'homologue de Lartere vesicale in¬ 
ferieure de Lhomme. L'artere vaginale chemine vers Lavanl et ar¬ 
rive sur le cote du vagin oil elle aba ndon ne de tiomb reuses 
branches aux faces anlerieure et posterieure du vagin, a la panic 


postern inferieure de la vessie urinaire et a la portion pelvienne 
de Luretre (Figs. J I IB et 3.12 ; Tableau 3,5). I lle s'anasto- 
mose avec la branche vaginale de Lartere uterine homolater.ile 

Artere uterine. Lite nail en general directemem el separe- 
ment de Lartere iliaque interne, mais il se peut qu'elle premie 
naissance sur Lartere ombilicale. L'artere uterine cm Lhomo- 
logue de I'anere du conduit deferent de Lhomme. I lie descend 
le long de la paroi lateral? du petit bassin, en avanl de Lartere 
iliaque interne, puis penetre dans la base du Ligament large, 
A cet endrou, elle s'inflechil medialemeni pouralteindre le bord 
lateral de Luterus juste au dessus de la panic laierale du fornix 
(cul-de-sac) du vagin (Fig. 3,12). Lorsqu'elle s'inflechil media 
lenient au sein du ligament large, Lartere uterine passe juste au 
dessus de I'uretere, a proximite de la panic lateral? du fornix 
vaginal. Poursesouvenirdu rapport de I'uretere avec l'artere ute¬ 
rine, on se rappellera de la phrase Veau (urine) passe sous le pom 
(artere uterine). 

Ln abordant le Lord lateral du col uterin, Larteie uterine se 
divise en une gross? branche ascendant? qui chemine le long 
du bold lateral de Luterus et irrigue le corps et le fond de cet 
organe, et une petite branche vaginale descendante qui se dis- 
tribue au col uterin et au vagin. La branche ascendant? se hi- 
furque en branches ovarique et tuba ire (a. tuba ire interne] 
qui s'anastomosent entre les feuillets du ligament large avec les 
branches correspond a rues de Lartere ovarique homol atei ale ; 
el les irriguent les ext remites media les de L ova ire et de la 
irompe uierine. 


Lesion iatrogene de I'uretere lors de 
la ligature de l'artere uterine 

L'uretere croise l'artere uterine en passant juste en dessous 
d'elle a proximite de la pariie laterale du fornix (cui-de- 
sac) du vagin ; ce rapport anatomique est clmiquemeru 
imponam. Ln effet, I'uretere risque d'etre involontaire- 
ment clampe, ligature ou meme section ne au cours d'une 
hyslerectomie (ablation de Luterus), lorsque l'artere ute¬ 
rine est ligature? et sectionnee au moment de retirer Lute¬ 
rus Le point de croisement des deux structures se situe 
environ 2 cm au-dessus de Lepine sciatique. O 


Artere honteuse interne. Plus volummeuse chez Lhomme 
que chez la femme, cette artere se dirige infero-lateralement, en 
avani du muscle piriforme et du plexus sacral (Fig. 3 11 /La¬ 
bleau 3.5). Bile passe entre les muscles piriforme el coccygien et 
quitte le bassin par la panic inferieure de la grande ottuerture w- 
clmiirfue (foramen in fra piriforme, pertuis sous-pyramidal). L'ar¬ 
tere honteuse interne comoume ensuite la face posterieure de 
l epine sciatique ou du ligament sacro-epineux (petil ligament 
satro-sciatique) et penetre dans la fosse ischio-urude par la pettte 
oumture isekituiqtie. Accompagnee par les vetoes honieuses in¬ 
ternes et les branches du nerf honteux, Lartere honteuse interne 
s engage alors dans le canal honteux (canal d'Alcock) sur la pa¬ 
roi laterale de la fosse ischio-anale (Fig. 3.7ft). A sa sortie de ce 
canal, medialement a la tuberosite ischiatique. Lartere honteuse 
interne se divise en deux branches terminates : les arteres donate 
et profonde (cavemeuse) du penis ou du clitoris. 
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a. iliaque 
interne 


a. uterine 


a. giuteale 
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r- Branches tubaires-i 
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Branche vaginale 
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Col de ruterus 
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(A) Vue laterals (B) Vue anterieure 

Figure 3,12, Arteres uterine et vaginale. A. Origins des arteres aux depens du tronc anterieur de Fartere iliaque interne et leur dis¬ 
tribution a luterus et au vagin. B. Les anastomoses qut reunjssent ies branches ovariques et tubaires des arteres ovarique et uterine 
constituent une voie de circulation coJIaterale potentielfe. Avec la branche ascendante de I'artere uterine, ees anastomoses se situent 
entre les feuillets du ligament large. 


Artere giuteale inferieure (a. fessiere inferieure). File passe 
vers Farriere entre les nerfs sacraux (d'habitude entre S2 etS3) et 
quitie le bassin par la panic inferieure de la grande ouvenure is- 
chuitirfue, sous le muscle pi n forme (foramen infrapiriforme, per- 
tuis sous-pyramidal) (Fig, 3.11 ; Tableau 3.5), FJle irrigue les 
muscles et la peau de la fesse el la face posterieure de la cuisse. 

Tronc posterieur de Fartere iliaque Interne. I.cs trois ar- 
teres suivantes som des branches du tronc posterieur de I'artere 
iliaque interne 

* Artere giuteale super!cure (a. fessiere superieure). File se 
dirige vers Farriere el passe entre le tro nr lorn bo-sacra I et 
la branche ventrale du nerf SI. File quitte le petit bassin par 
la partie superieure de la grande ouivrture ischialitfut’, au-des- 
sus du muscle piriforme (foramen suprapiri forme ; periuis 
sus-pyramidal), pour se distribuer aux muscles fessiers dans 
la region giuteale. 

* Artere ilio lombaire File presente un trajet recurrent vers le 
ham cl lateralemcnt (en se coudant brusquemem vers Far¬ 
riere par rapport a son origine) et penetre dans la fosse 
iliaque. Dans cette fosse, I'artere ilio-lombaire se divise en 
une tranche iUtitfue qui irrigue le muscle iliaque et Filium, el 
une branche lombaire qui se distribue aux muscles grand psoas 
el carre des lombes, 

* Arteres sacrales laterales (aa. satrees laterales). Files com 
prennent de chaque cote une artere superieure et une artere 
inferieure qui peuvent resulter de la division d J un tronc com- 
mun, Fes arteres sac rales laterales cheminem en di rection 
mediate et descendent en avant des branches ventrales des 
nerfs sacraux en abandonnam des branches qui s'engagent 
dans les foramens sacraux pelviens (trous sacres anterieurs) ; 
el les irriguent les meninges spina les qui emourent les racines 
des nerfs sacraux. Quelques-lines de ces arteres sortent du ca¬ 
nal sacral par les foramens sacraux dorsaux (trous sacres pos- 
terieurs) et se distribuent aux muscles erecteurs du rachis et 
au reveiement cmane de la region sacrale. 


Ligature de I'artere iliaque interne 
et circulation pelvienne collateral 

O eras ionn el lenient, I'artere iliaque interne esi ligaturee 
pour maitriser une hemorragie pelvienne. Cumpte tenu 
de la presence de nombreuses anastomoses entre les 
branches de cette artere et ies arteres adjacentes (Ta 
bleau 3.5), la ligature n'arrete pas le flux sanguin, mais 
elle reduil la pression sanguine et permet ainsi YhSmostme 
(arret du saignement). Void quelques exemples de paires 
arterielles anastomotiques pouvant servir de votes collate¬ 
ral es a Fartere iliaque interne : arteres lombaires et ilio- 
lombaire, sacrale mediane et sacrales laterales, rectale 
superieure ei rectale moyenne, giuteale inferieure et pro- 
fonde de la cuisse. Bien qu'inverse dans la branche anas- 
tomotique, le flux sanguin est main tenu dans Fartere 
ligaturee. Ces votes collaterals permettent d'assurer un 
appon sanguin suffisant aux visceres pelviens, a la region 
giuteale et aux organes genitaux. O 


Artere ovarique 

Fes arteres ovariques (ovariennes) naissem de Faorte ahdomi 
nale, en dessous des arteres renales, mais beaucoup plus ham 
que Fartere mesemerique inferieure ( Tableau 3,5), Dans son 
trajet descendant, Fartere ovarique adhere au peritoine parietal 
tapissant la paroi abdominale posterieure ; elle croise Furetere 
en passant en avant de lui et lui fournit quelques ramifications 
(Fig. 3,15), Ln penetrant dans le petit bassin, Fartere ovarique 
croise la partie initiate des vaisseaux iliaques extemes File che- 
mine ensuite medialement dans le ligament suspenseur de 
Fovaire (ligament lombo-ovarten) et entre dans la partie 
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supero-laierale du ligament large ; die s'y clivise en deux 
branches term in ales, la branche ovarique et la branche lu- 
baire (a. tubaire externe) qui irriguem respettivemeni Tovaire 
et la trompe uterine (lig. 3J2/J), Ces branches s'anasiomo- 
sent avec ies branches correspond antes de l'artere uterine ho- 
molaterale. 


Lesion iatrogene de I'uretere tors de 
la ligature de l'artere ovarique 

I'uretere risque d'etre fese lots de h ligature des vaisseaux 
ovariques au tours d'une ovariectomie (exerese de 
I'ovaire) ; ces deux structures sont en effet proches Tune 
de 1'auire a 1 endroit ou elies croisent l'ouverture supe- 
rieure du bassin (detroil superieur). O 


Artere sacrale mediane (a. sacree moyenne) 

Cette petite artere impaire nail en general sur la face posterieure 
de I'aorte abdominale, juste au-dessus de sa bifurcation, mais 
elle peut parfois naitre sur sa face anterieure (Tableau 3,5). L'ar¬ 
tere sacrale mediane descend a la surface des corps de la derniere 
ou des deux dernieres vertebres lombaires, du sacrum puis du 
coccyx et se tennine par une serie d'arcades anastomotiques. 
Avarn de penetrer dans le petit bassin, die donne parfois nais- 
sance a la cinquiemepaired'arteres lombaires. Ln descendant sur le 
sacrum, I'artere sacrale mediane abandonne de petites branches 
parietales qui s'anastomosent avec Ies arteres sacrales laterales. 
bile fount it egaleinenl de petites branches vi see rales a la partie 
posterieure du rectum ; elless'anastomosem avec les arteres rec- 
tales moyennes et super!cure. L'artere sacrale mediane est origin 
naire de Lextremite caudalede I'aorte dnrsale embryonnaire ; sa 
taille s'est redune lorsque la queue de l'embiyon a involue. 

Artere rectale superieure 

1.'artere rectale superieure est le prolongemenl direct de 1'ailere 
mesenterique inferieure (Tableau 3 5), bile cruise les vaisseaux 
iliaques communs gauches et descend vers le petit bassin au sein 
du mesocolon sigmoide. Arrivee au niveau de la vertebre S3, elle 
se divise en deux branches (arteres heniorroYdales superieures) qui 
poursuivent leur trajet sur les faces laterales du rectum et I'irriguem 
jusquau niveau du spliincter anal interne, Les deux branches de 
I'artere rectale superieure s'anastomosent avec les branches des ar¬ 
teres rectales moyennes (originalres des iliaques internes) et rec- 
tales inferieures (originalres ties honteuses internes), 

Veines du bassin 

Les plexus veineux pelviens wni des reseaux de veines inter- 
connectees qui entourem les visceres pdviens (l-lg. 3.13B & C). 
!ls jouent un role important en clinique. De chaque cote, les dif- 
ferenLs plexus veineux du petit bassin (rectal vesical, prosta- 
tique, uterin ei vaginal) se reunisseni et la majeure partie du 
sang est drat nee vers la veine iliaque interne ; une partie est 
toutdois drainee vers la veine mesenterique inferieure par Y in- 
termediaire de la veine rectale superieure ou vers le plexus vei¬ 
neux vertebral interne (plexus veineux imrarachidien) via les 
veines sacrates laterales (voir Chapitre 4) Le petit bassin pos- 
sede en outre quelques autres voles de drainage veineux comme 
la veine sacrale mediane (une veine parietale). la veine rectale 


superieure (vers le systeme porte) (lig 3.13A) et, chez la 
femme, Ies veines ovariques. 

La veine iliaque interne (v. hypogastrique) se joim a la 
veine iliaque externe pour former la veine iliaque commune 
(v. iliaque primitive), Les deux veines iliaques communes se re- 
unissent a leur tour au niveau de la vertebre 1.4 ou 1,5 pour for 
mer la veine cave inferieure (big. 3.13AJ. l a veine iliaque 
interne occupe une position postero-inferieure par rapport a 
I'artere iliaque interne et ses affluents correspondent aux 
branches de I'artere, a cette exception pres qu'aucune veine n'at 
compagne les arteres ombilicales dans leur trajet entre le bassin 
et bombilie 

Les veines ilio-lombaires qui cheminem dans les fosses 
iliaques du grand bassin s'ouvrent habitue!lenient dans les 
veines iliaques communes. Les veines gluteales superieures, 
satellites des arteres du merne nom, sont les plus gros affluents 
des veines iliaques internes ; chez la femme enceinte, toutefois, 
les veines uterines deviennent encore plus volumincuses. I es 
veines testiculaires (w, spermatiques) traversent le grand bassin 
pour passer de Tanneau inguinal profond a la paroi abdominale 
posterieure oil tiles se termineni , dies ne drainent en general 
aucune structure pelvienne. 


RESUME RtCAPITULATIF. De nombreuses anastomoses ar- 
terfelles permettent une circulation collaterals qui contribue 
a assurer une irrigation sanguine adequate des grand et pe¬ 
tit bassins. La majeure partie du sang arterial du petit bassin 
provient des arteres iliaques internes ; chacune de ces arteres 
se bifurque en un tronc anterieur (qui fournit toutes les 
branches viscerales) et un tronc posterieur (en general, exclusi- 
vement parietal). Apres la naissanee, les arteres ombilicales se 
ferment distalement par rapport a I'ofigine des arteres vesi- 
cales superieures (et de i'artere du conduit deferent chez le 
garqon). Les arteres vesica le inferieure (chez I'homme) et vagi- 
nale (chez la femme) irriguent la partie inferieure de la vessie 
et I'uretre peivien. L'artere veskale inferieure alimente egale- 
ment la prostate et I'artere vagina le irrigue la partie supe¬ 
rieure du vagin. L'artere uterine n'est blen entendu presente 
que chez la femme, mais les individus des deux sexes possedent 
des arteres rectaies moyennes. 

Dans les deux sexes, les branches parietales du tronc ante¬ 
rieur comprennenf ies arteres obturatrice, gluteale inferieure 
et honteuse interne, dont les branches principales se distri- 
buent en dehors du petit bassin. Une artere obturatrice aber- 
rante pouvant etre cltniquement important^ nart de I'artere 
epigastrique inferieure chez environ 20 % des individus. Les 
branches parietales du tronc posterieur de l'artere iliaque In¬ 
terne se distribuent en dehors du petit bassin ; ce sont les ar¬ 
teres ilio-lombaire, gluteale superieure et sacrales laterales. 
L'artere ilio-lombaire irrigue principalement les structures de 
la fosse iliaque (grand bassin), Les arteres gonadiques des deux 
sexes prennent naissance sur I'aorte abdominale, mais seule 
Lartere ovarique penetre dans le petit bassin* 

Les plexus veineux associes aux divers visceres pelviens {qui 
leur donnent leurs noms) commumquent entre eux ainsi 
qu'avec les plexus veineux vertebraux internes (epiduraux). La 
majeure partie du sang veineux sort cependant du bassin par 
I'intermediaire des veines iliaques internes. 
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Figure 3.13* Veines du bassin. A. Systemes veineux porte et systemique (cave) dans la cavite abdomino-pelvienne de I'homme (a 
gauche) et de la femme (a droite) Le drainage veineux des organes pelviens s'ecouie principalement vers le system© cave par l inter- 
mediaire des veines iliaques internes. Les veines de la partie superieure du rectum aboutissent normalement dans le systeme porte, mais 
les veines rectales superieures s 1 ana stem osent avec les veines rectales moyennes et inferieures qui sont tributaires des veines iliaques 
internes. B et C Veines et plexus veineux des bassins feminin (B) et masculin (C). 
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Noeuds lymphatiques du bassin 

Le nomhre, la milk el la localisation dcs nceuds lymphatiques 
qui resolvent la lymphe en provenance des visceres petviens 
sont variables et leur cl a sse merit en groupes bien definis esi sou 
vem quel que pen arbitral re Quatre groupes principaux de 
nceuds sont situes dans le bassin ou lui sont i mined! a lenient ad 
jacems ; ils sont designes conlormemeni aux vaisseaux aux- 
quds ils sont associes (Tableau 3.6} : 

• N<*uds lymphatiques iliaques externes : ils se trouvent au- 
dessus de Louvermre superieure du bassin, le long des vais¬ 
seaux iliaques externes, la lymphe quils resolvent provient 
prindpalemeiit des nceuds lymphatiques inguinaux ; tome- 
ibis, ils recoltent egalemenl la lymphe de certains visceres 
pelviens, notamment des parties supericures des organes pel- 
viens anierieurs et moyens. Mors que la plupart des collec- 
teurs lymphatiques pelviens solvent parallekmenl les votes 
du drainage veineux, les collecteurs efferents des nceuds 
iliaques externes ne suivent pas cette regie et abouLisseiU aux 
nceuds iliaques commons. 

• Nceuds lymphatiques iliaques internes : ils sont groupes 
en am as amour des tones de division amerieur et posterieur 
de Lartere iliaque interne ainsi qu'au niveau des origines des 
arte res gluteales, Ms resolvent la lymphe des visceres pdviens 
inferieurs, dc la panic profonde du perinee el de la region 
gluieale ; leurs collecteurs aboutissent aux nceuds iliaques 
commons. 

* Nceuds lymphatiques sacraux : ils se trouvent dans la 
concaviie du sacrum, adjacent® aux vaisseaux sacraux me¬ 
dians. Ms recoltent la lymphe des visceres pelviens posiero- 
inferieurs et envoiem leurs collecteurs vers les nceuds 
iliaques internes ou commune 

* Nceuds lymphatiques iliaques commons : ils se trouvent 
au-dessus du bassin et drainem les trois principaux groupes 
enu meres ci-dessus. I^eurs collecteurs ferment la panic ini¬ 
tiate d'une voie dc drainage commune de la lymphe en pro¬ 
venance du bassin qui se dirige ensuite vers les nceuds 
lombaires (adjacent® a la veine cave ou a Laorte). De facon 
ineonstante, la lymphe de quelques visceres pdviens esi drai- 
nee direct? meat vets les nceuds iliaques commons (par ex., le 
col de la vessie el la partie inferieure du vagin). 

Quelques petits groupes addiiionnels de nceuds lymphatiques 
(par ex. les nceuds pararectaux) sont dissemines dans le tissu 
conjonctif le longdcs branches des arteres iliaques internes. Chez 
la femme, kdrainage lymphatiquedes ovaires el des trompes ute¬ 
ri nes suit les veines ovariques pour aboulir aux nceuds lombaires 
(adjacents a la veine cave ou a Laorte) Chez I'homme, les collec- 
teurs lymphatiques des lesticules et de Lepidtdyme suivent la 
meme voie, mais ce ne sont pas des structures pelvien nes, Les 
nceuds lymphatiques principaux et ifiineursdu bassin sont abon 
dam mem interronnenes ; on pem done en lever de nombreux 
noeuds sans perturber k drainage de la lymphe. Ces intercon¬ 
nexions permeitent aussi aux cellules cantereuses de se propager 
praiiquement dans mutes les directions pour aueindre n'importe 
quel visrere pelvien ou abdominal. Mien que ks collecteurs lym 
phatiques pelviens tendent a cheminer parallelemeni aux veines 
(sauf en ce qui conceme ks collecteurs afferent® des nceuds 
iliaques externes qui empmntem les votes ks plus courtes), leurs 
Irakis ne son! pas suffisammem previsibks pour permettre de 
prevoir ks votes de propagation de cellules cancereuses metasta- 
liquesen provenance des visceres pelviens ou de definir des stadcs 
d'evolution de la maladie com me on le fait pour le cancer du sein 
qui se propage dans les nceuds axil lakes. 


RESUME RECAPITULATE. Le drainage lymphatique du bassin 
emprunte des voies qui suivent genera Jement. mais pas de fa- 
qon fiable, les voies du drainage veineux ; elles passent par un 
nombre variable de groupes de noeuds lymphatiques mineurs 
ou majeurs ; parmi ces derniers, notons les noeuds sacraux, 
iliaques internes, iliaques externes et iliaques commons- Les 
portions des organes pelviens anterieurs et moyens qui se trou¬ 
vent a peu pres au niveau de la parol superieure de la vessie 
vide (y compris cette derniere) envoient leurs collecteurs lym¬ 
phatiques vers les noeuds iliaques externes les plus proches, in- 
dependamment des voies de drainage veineux de ces organes. 
Les noeuds lymphatiques du bassin sont abondamment inter¬ 
connected de sorte que le drainage de la lymphe {et des meta- 
stases cancereuses) peut emprunter n'importe quelle direction 
et rejoindre n'importe quel organs pelvien ou abdominal 


Visceres pelviens 

l es visceres pelviens comprermeni la vessie urinaire, une partie 
dcs ureteres, le system? reproducteur et la partie inferieure du 
traaus digestif (rectum) l e colon sigmoideei une pariie de Lin 
lestin grek s'etendent dans la cavil? pelvien ne, mais ce sont des 
visceres abdominaux plutrit que pelviens. La jonction recto sig 
mofdienne se situe en avani de la vertebre S3. 

Organes urinaires 

Les organes urinaires pelviens comprennent (Fig. 3.14} : 

* Les ureteres, qui transferent Lurine des reins a la vessie uri¬ 
naire. 

* l a vessie urinaire, qui accumuk temptjrairement Lurine. 

* I 'metre qui conduit Lurine de la vessie urinaire vers Lexte- 
rieur. 

Ureteres 

Les ureteres $oni des conduits musculeux dime longueur de 23 
a 30 cm qui etablissem une connexion enire les reins et la 
vessie urinaire. Ce sont des organes retro peri to neaux ; leur nioi- 
tie superieure se trouve dans ('abdomen (voir Chapitre 2) el 
leur moilie inferieure, dans le bassin. Pour quitter ('abdomen et 
penelrer dans le petit bassin, les ureteres franchissenl Louverture 
superieure du bassin (detroit superieur) ; ilsemisent a ce niveau 
la bifurcaticm de l artere iliaque commune ou la partie initiale 
de Lartere Iliaque exterue (Fig. 3J4/\) La partie pelvienne des 
ureteres suit la paroi lateral? du petit bassin parallekmem au 
bord anterieur de la grande echancrure sciaiique, enire le peri 
mine pelvien parietal el Lartere iliaque interne, bn regard lIc 
I' epine sciatique, elk s'incurve vers Lavant el mediakmeiiL, au 
dessus du muscle elevate ur de I'anus, pour penelrer dans la ves¬ 
sie urinaire ]/extremite inferieure de chaque uretere est 
entouree par le plexus veineux vesical (lig .3,136 & Q. les 
ureteres traversent obliquement la paroi musculaire de la vessie 
en direction infero-mediale. Lorsqu'ils penetrem la face exieme 
de la vessie, Ms sont distants Lun de Lautre d'environ 5 cm ; 
leurs ouvenure internes dans la lumierede la vessie vide ne sont 
separees que par la moitie de cette distance. Le trajet intraparie 
tal oblique de Luretere joue le role d une valve a sens unique ; 
la pression interne qui regne dans la vessie en cours de remplis- 
sage ferine ce passage intramural. De plus, ks contractions de la 
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Tableau 3.6. Drainage lymph atique des structures du bassin et du perinee 


Nceuds lymphatiques 

] Lombaires (fombo-aortiques) 
| Mesenferiques inferieurs 
] Iliaques communs 
| Iliaques internes 
□ liiaques extemes 
n Ingumaux superticiels 
3 Ingumaux protends 
| Sacraux 
I Pararectaux 


(Aj 




Groupes de nceuds lymphatiques 

Structures classiquement drainees vers ces groupes de noeuds lymphatiques 

Lombaires Femme : le long des 
vatsseaux ovariques 

Gonades et structures associees ;; Femme : ovaire, trompe uterine (sauf Hsthme et la 

nceuds iliaques communs ; uretere abdominal portion intra-uterine) ; fond de J'uterus 

Homme : le long des 
va+sseaux testiculaires 

Homme . testicufe, ^pididyme 

Mesenterique inferieur 

Partie superieure du rectum ; colon descendant ; nosuds pararectaux 

liiaques communs 

Noeuds lymphatiques iliaques internes et extemes 

liiaques internes 

Structures pelviennes tnferieures ; Femme : base de la vessie et uretre; uretere pelvien 

structures perineales proton des ; inferieur ; canal anal (au-dessus de la ligne 

nceuds sacraux pectinee) ; partie interteure du rectum ; parties supd- 

rieure et moyenne du vagin ; col ; corps de Icterus 

Homme : uretre prostatique ; prostate : base de la 
vessie ; uretere pelvien infeneur ; partie interieure 
des vdsicules semmaies ; corps caverneux ; canal 
anal (au-dessus de la ligne pectinee) ; partie inte- 
rieure du rectum 

liiaques ext ernes 

Structures pelviennes antero-superieures ; Femme : partie superieure de la vessie ; uretere pel- 

noeuds inguinaux profonds vien sup^rieur ; partie supdrieure du vagin ; col ; 

partie interieure du corps de Tuterus 

Homme : partie supdrieure de 3a vessie ; uretere pel- 
vfen supdrieur ; partie superieure des vdsicules sdmi- 
nales ; partie pelvienne du conduit deferent ; parties 
membranacee et sporgieuse de fur&tre (secondafre) 


suivre) 
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Groupes de nceuds lymphatiques 

Structures classiquement drainees vers ces groupes de nceuds lymphatiques 

Inguinaux superficiels 

Membre infetieur ; drainage superficiel du 
quadrant mfero-lateral du tronc. y compris 
la partie sous-ombilicale de la paroi 
abdominale anterieure ; region glut^ale et 
structures superficiel les du perinee 

Femme : partie supero-lat£rale de 1'uterus (pres de 
]'insertion du ligament rond) ; peau du perinee, y 
compris la vulve ; ostium vaginal (sous I'hymen) ; 
prepuce du clitoris ; peau perianale ; canal anal, 
sous la iigne pectinee 

Homme : peau du perinee. y compris le prepuce et 
la peau penienne ; scrotum ; peau perianale ; canal 
anal sous fa Iigne pectinee 

Inguinaux profonds 

Gland du clitoris ou du penis ; nceuds 
inguinaux superficiels 

Femme . gland du clitoris 

Homme : gland du p6nis ; partie distale de 1'uretre 
spongieux 

Sacral 

Structures pelviennes postero-inferieures ; partie mferieure du vagin 

Pararectaux 

Partie superieure du rectum 




Verne 
cave 
tnferieure 

1 V cote 
12- cdte 

a. iliaque 
commune 

Bifurcation 
de Pa. 
commune 

a. iliaque 
interne 

a. iliaque 
exteme 


U retro 


Glande 

surr^naie 

gauche 

Rein gauche 

Jonction 
pyelo- 
uretenque * 

Aorte 

Croisement 
des vaisseaux 
iliaques et 
de I'ouverture 

du bassin * 
urinaire 


intrapanetal 
de I'uretere * 


* Sites normaux 

de retrecissement relatif de I'uretere 

(A) Vue anterieure 



Tissu adipeux 
a red a ire sous-peritonda! 
Vaisseaux 
epigastriques 
inferieurs 


Branches 
permeates 
du nerf cutane 
post^rjeur de la cuisse 

(B) Vue posterieure 


Ligament ombilical Ligament ombilical 

medial (a.ombilicale median (ouraque) 

oblitdr^e) ^ Fascia iliaca 

Peri tome 
Nerf femoral 
Muscles psoas 
et iliaque 
„ a. et v. iliaques 
externes 
U retires 
Vaisseaux pour 
les organes 
genitaux 
Conduit deferent 
vesicule seminale 

Arcade tending use 
E space retropubien 

a. honteuse interne 
et nerf honteux 
Fosse ischio-anale 

a. du bulbe 
traversant 
Ea membrane 
du peri nee 
■m, bulbo- 
spongieux 
(et son nerf) 
recouvrant le bulbe 
X Hiatus urogenital — fente entre les mm. elevateurs 
de Panus 




CfSt o,t 


a- 


GI an des bufbo-uretrales 
au-dessus (a la face profonde) 
de la membrane du perinee 


Figure 3.14, Visceres urogenitaux. A. Cette vue de Pappareil urinaire montre le trajet et les sites normaux de retrecissement des 
ureteres. B. Dissection par voie posterieure de la partie anterieure du bassin masculin ; la paroi pelvienne posterieure et le rectum ont 
ete reseques. Comma la vessie urinaire, le ligament ombilical medial (partie obht§ree de Partere ombilicale) et le ligament ombilical me¬ 
dian (reside de Touraque) sont enrobes dans un tissu areolaire lache. sous-peritoneal. Les muscles elevateurs de I anus (plancher peL 
vien) soutiennent les visceres pelviens et separent respace pelvien retropubien des fosses ischio-anales permeates. Les bords Irbres 
mediaux (anterieurs) des muscles elevateurs de Panus sont separes par une fente, P hiatus urogenital{ par ou passe Puretre (et le vagin 
chez la femme). 
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musculature vesicale exercent one fond ion sphinctenenne qui 
empeche le reflux d'unne dans les ureteres lorsque la vessie se 
comrade el se vide en cours de miction. L'utine progresse dans 
les ureteres grace a leurs contractions peristal tiques responsables 
du passage de qudques gouues Louies les 12 a 20 secondes. 

Chez Thom me, le conduit deferent esl la seule structure qui 
passe emre Turetere et le peritoine (Pig. 3,14/3) ; il croise l ure- 
tere au sein du pli ureterique du peritoine. Avant sa penetration 
dans Tangle posiero-superieur de la vessie, Pure tere se trouve en 
a mere et lateralemeni par apport au conduit deferent, juste au 
dessus de la vesicule sem inale.. 

Chez la femme, Turetere passe tout d'abord au cote medial de 
la partie iniriale de Tartere uterine ; arrive a la hauteur de repine 
sciatique, il esl surcroisc par cette artere (voir dans ce Chapitre les 
En cadres cliniques * Lesion iatrogene de Turetere lors de la liga¬ 
ture de Tartere uterine » el« I esioii iatrogene de Turetere iors de 
la ligature de Tartere ovarique ») l/uretere feminin passe ensuite 
a proximiie de la partie laterals du fornix (cul-de-sac) du vagin et 
penetre dans Tangle postero-superieur de la vessie. 

Irrigation axlerielle des ureteres. Pi verses branches des 
arteres iliaque commune, iliaque imerne et ovarique abordeiu 
et irriguent de facon variable la portion pelvienne de Turetere ; 


elles s'anastomoseni entre elles pour former un rcseau arteriel 
continu le long du conduit (Tig. 3.15 ; Tableau 3.5). Chez la 
femme, les rameaux ureteriques les plus constants sont issus des 
antre ut&rthes. Chez Thom me, te sont les arteres vesicates infe- 
rieures qui son! a Torigine de ces branches. 

Drainage veineux el lymphalique des ureteres. I es veines 
ureteriques accompagnem les arteres el sont leurs homonymes. 
De haul en has, les collecteurs lymphatiques de Turetere abdo- 
minal ahoultssent successive men t aux noeuds lombaires (adja 
cents a La veine cave ou a Taorte) et iliaques communs (panie 
abdominale) ; ceux de Turetere pelvien rejoigneni les noeuds 
iliaques internes (l ig. 3.1 GA). 

Innervation des ureteres. les nerfs dc Turetere sont issus 
des plexus autonomes qui tui sont adjacents (plexus renal, aor- 
rique, hypogastrique superieur et hypogasirique inferieur). Les 
ureteres se trouvent au dessus de la ligne de la douleur du bav 
sin. fjes fibres afferentes sensibles a la douleur suivent a rebours 
les fibres sympathiques pour aboutir aux ganglions spinaux et 
aux segments Tl all ou L2 de la moelle epiniere (1 ig, 3.16ft) 
Normal emem, la douleur ureimque (colique nephretique) est re¬ 
feree dans le quadrant abdominal inferieur ipsilateral et, plus 
spectalement, dans la region de Taine 


Perturbation iatrogene de irrigation 
de 1'uretere 

Les ureteres peuvem etre loses par mad valance suite a Tinier- 
mplion de leur vascularisalion lors dInterventions abdonii- 
nales, retrope ri ton dales ou gynecologiques. Lors de ces 
interventions, il est important, a litre preventif, d'ideniifier les 
ureteres sur toute la longueur de leur trajet pelvien. Us ana¬ 
stomoses longiludinales qui unissent toutes les arteres urete- 
riques sont habituellement suffisantes pour assurer Ti irrigation 
du conduit sur toute sa longueur, mais il arrive que ce ne soil 
pas le cas. Un foremen! de t'uretere au cours d'une interven¬ 
tion rhirurgicale peu! etre suivi de la rupture differee du 
conduit. Le segment denude de Turetere deviem gangreneux et 
foil ou se rompt 7 a 10 jours apres Toperation. Lorsqu'il est 
necessaire d'exercer une traction sur Turetere, il fauL le faire ires 
pnidemmenL, II est egalemem utile de se rappelerque contrai- 
rement a son segment abdominal qui esl aborde medialement 
parses vaisseaux, le segment pelvien de Turetere est aborde La¬ 
teralemeni (I ig. 3.13) ; il fain tenir comptede cette difference 
lorsque Ton doit fouler Turetere. 

Calculs ureteriques 

Luretere esl un conduit musculaire extensible qui se 
dilate lorsqu'il est obstrue. Line obstruction brutale est 


RESUME RECAP ITU L ATI F. Les ureteres transferent Turine 
des bassinets renaux a la vessie urtnaire. Ils descendant jus* 
qu'au bassin sous le peritoine et passent sous le conduit de¬ 
ferent chez Thomme et sous Tartere uterine thez la femme, 
te dernier rapport etant particulierement important en chh 
rurgie. Les ureteres penetrent obliquement dans la paroi ve- 
sicale, au niveau de son angle postero-inferieur, creant ainsi 
une valve a sens unique. La portion pelvienne de chaque 
uretere est irriguee par Tartere veskale inferieure (homme) 


generalcment provnquee par un calcul (L. caillou ou petite 
pierce) ureterique. I^s symptomes et Timensite de La dou¬ 
leur dependent de la localisation, du type et de la laille du 
calcul ainsi que de sa configuration lisse ou pointue. Si le 
passage de perils calculs ne suscite que peu, voire pas du 
lout de douleur, un gros calcul peut engendrer une douleur 
intense. Etant donne qu'elle resulte d'un hyperperistalisme 
de Turetere sus-jaceni au niveau de Tobstruciion, la douleur 
provoquee par un calcul est ressenrie cumme une colique 
(colique nephretique) ressemblant A une colique intesri- 
nale. Un calcul ureterique peut provoquer une obstruction 
complete ou intermiuente du flux urinai re. I/obstruction 
peut sieger n'imporce ou le long du trajet de Turdere, mais 
elle se situe le plus souvent aux endroits ou Turetere est le 
siege d'un retrecissement relatif (lig. 3.14 A) : (I) asa jonc- 
lion avec le bassinet (junction pyelo-ureterique), (2) au ni¬ 
veau ou Turetere croise Tartere iliaque externe et I'ouverture 
supcricure du bassin et (3) au niveau de sa portion imrapa- 
rielale qui traverse la jiaroi de la vessie urinai re. Souvent, la 
presence de calculs pourra etre confirmee par des radiogra- 
phies de Tabdomen ou par une urographie intraveineuse 
(voir Chapitre 2). Les calculs ureteriques peuvem etre eli- 
mines par la chi rurgie class ique, par Tendo-uro logic cyslo- 
scopique ou par la lithoiripsie, La lithotripsie utilise des 
nodes de choc pour broyer un calcul en peiits fragments qui 
seront ensuite elimines avec Turine. O 


ou par I'artere vaginale (femme), Leur drainage veineux re¬ 
joint les plexus vesicaux et les veines iliaques internes, tan- 
dis que leurs collecteurs lymphatiques aboutissent aux 
noeuds lymphatiques iliaques externes (partie superieure) et 
iliaques internes (partie inferieure). Des calculs sont suscep^ 
tibles de rester coinces la ou Turetere croise Touverture 
superieure du bassin ou dans sa portion inferieure intramu- 
raie ; ils sont responsables de douteurs intenses dans la re¬ 
gion de Taine. 
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Branche de I'artere 
renale 


Branche de I'a. gonadique 

Branche de 1'aorte 

Branche de l l a. jltaque 
commune 

Branche de l’a. iltaque — 

interne 

Branche de I'a. vesicale 
superieure 

Branche de l a. uterine (F) 

Branche de I’a, rectale 
moyenne 

Branche de l a. vaginaie (F) 

Branche de I’a. vesieafe 
inferieure (H) _ 


Abdomen 


Pelvis 


Vue anterieure du rein et de I’uretere gauches 


Figure 3.15. Irrigation de Turetere. Les arteres destinees a 
la moitie abdominale de f’uretere abordent le viscere medialement 
tandis que celtes destinees a sa moitie pelvienne I'abordent late- 
ralement. Dans la mesure des possibilites, les chirurgiens evitent 
I'uretere ; si elle s’avere necessaire, une traction de Furetere doit 
etre pratique© en douceur et uniquement en direction de sa vas- 
cularisation, atin d’^viter de rompre les petits vaisseaux d^licats. 


Vessie urinaire 

Caraeterisee parson aptitude a se laisserdistendre, la vessie uri- 
naire est un viscere creux dote dTme puissant? musculature 
(Rg. 3.17A). Idle accumule Furine dont elle est un reservoir 
temporal re. La laille, la forme, la position et les rapports de la 
vessie urinaire varient en function de son contenu et dc Fetat des 
visceres adjacents. Lorsque la vessie urinaire de Tadulte esl vide, 
elle se trouve dans le petit bassin en arriere et legerement au- 
dessus des os pubiens (Fig. 3,17B) dont die est separee par un 
espace virtue!, Yespace ritropubien (de Retzius), File se trouve en 
majeure panic en dcssous du periLoineet repose anterieurement 
sur les os pubiens et la symphyse pubienne et poster ieu re mem 
sur le plancher pelvien (Fig 3.17). vessie urinaire est relati- 
vement libre au sein du lissu adipeux sous-cutane extraperito- 
neal, satif au niveau de son col qui est solidement maintenu en 
place par les ligaments lateraux de In vessie et les arcades tendi- 
neuses du fascia pelvien (lames saero-pubiennes) - el sunout 
par ses consmuants amerieurs representes chez Fhomme par les 
ligaments pubo prostatujues et chez la femme par les ligaments 
pubo-vesicaux (Figs 3,9 et 3,17). 

Chez le nourrisson et chez Fen fan t, la vessie urinaire 
se trouve dans Fabdomen, meme lorsqu'elle est vide 
(Fig, 3.18A). File se place dans le grand bassin vers Fage de 
6 ans et ne s'imegre completement au petit bassin qifapres la 


puberte* Chez Fadulte, la vessie vide se trouve quasi complete- 
ment dans le petit bassin, le niveau de sa face superieure cor¬ 
responds ni au bord superieur de ia symphyse pubienne 
(Fig. 3,18/3). LorsqiFelle se remplit, la vessie remonte dans le 
tissu adipeux extraperitoneal de la parol abdominale ante- 
rieure et penetre dans le grand bassin (Fig. 3 17A). Chez cei 
tains individus, une vessie completement remplie pent 
atteindre le niveau de Fombilic 

A la fm de la miction, la vessie d'un adulte normal ne 
contient pratiquement plus d'urine. LorsqiFelle est vide, sa 
forme se rapproche de celle d'un tetraedre (Fig. 3.18/3) et, vue 
de Fexterieur, on lui reconnait un apex, un corps, un fond et 
un col. Les quatre faces de la vessie (superieure, infero-1 ate rales 
et posterieure) sont le plus apparentes sur une vessie vide el 
contrattee exiraite d'un cadavre ; sa forme ressemble alors a 
celle d'un bateau. 

L'apex (extremite anterieure) de la vessie vide est dirige vers 
le bord superieur de la symphyse pubienne. La base ou fond de 
la vessie se trouve a Foppose de Fapex et est represente par sa 
face posterieure quelque pen convexe. Le corps de la vessie est 
la partie principal? du viscere comprise entre Fapex et le fond. Le 
fond et les faces tnferodatemtes de la vessie urinaire se renron- 
trent au niveau du col de la vesste. 

Le lit de la vessie est represent^ par les structures qui entrent 
direciement a son contact. De chaque cole, le pubis et le fascia 
tapissant la partie superieure de Fobturateur interne et dc Fde- 
vateur de Fanns sont au contact des faces infero-laterales de la 
vessie (Fig. 3,18C), Seule sa face superieure est reconvene par le 
peritoine. Chez I'homme, le fond de la vessie esl separe du rec¬ 
tum, au milieu parleseul fascia (septum) recto-vesica! et latera- 
lement par les glandes seminales et les ampoules des conduits 
deferents (Fig, 3.17A) ; chez la femme, le fond de la vessie esl 
en rapport direct aver la partie superieure de la paroi anterieure 
du vagin {Fig. 3,17/3). La vessie est enveloppee par un fascia vis¬ 
ceral forme de tissu conjonciif lache. 

La paroi de la vessie est printipalemenl constituee par le 
muscle detrusor. Au niveau du col de la vessie masculine, les 
fibres musculaires foment le sphincter uretral interne involon- 
taire, Ce sphincter se comrade pendant Fejaculation pour cmpe- 
cher une ejaculation retrograde (reflux ejaculawire) de sperme dans 
la vessie. Quelques fibres oriemees radiairemem comribuent a 
Fouverture de Fostium interne de Furelre. Chez I'homme, les 
fibres musculaires du col vesical entrent en con Li nuke avec le 
lissu fibro-museulaire de la prostate ; chez la femme, une conti¬ 
nuity analogue s'&ablit avec les fibres musculaires de Furelre. Ij?s 
deux ostiums ureteriques et Fostium interne de Furelre se si- 
tuenl aux trois angles du trigone vesical (triangle de I.ieutaud) 
(Fig. 3.18C), Les ostiums ureteriques sont entoures par des 
boucles de fibres muscu laires du detaisor ; el les se resserrent 
lorsque la vessie se comrade et comribuent ainsi a empecher le 
reflux d'urine dans les ureteres. L'uvule de la vessie est un petit 
relief a la surface du trigone ; elle esl habituellemeni plus 
sail!ante chez Fhomme age en raison de fhypertrophie du lobe 
posterieur de la prostate (voir Fig, 3.20A) 

Irrigation artcriclle de h vessie urinaire. Les arteres prin¬ 
cipals de la vessie sont des branches des arteres iliaques in¬ 
ternes (Tableau 3.5), Les arteres veskales superieures imguent la 
portion antero superieure de la vessie, Chez fhomme, le fond et 
le col de la vessie sont irrigues par les artkres vesicates inferieures. 
Celles-ci sont remplacees chez la femme par les arteres twginates 
qui abandonnent de petites branches a la partie postero-infe^ 
rieure de la vessie (Fig. 3.1 IB). P'autres petites branches vesi- 
cales sont fournies par les arteres obturatrices et gluieales 
inferieures. 
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Moeuds lymphatiques 

□ Lombaires {fomfoo-aortiques) 

■ Meson teriques inferieurs 

□ Iliaques communs 
M Iliaques internes 
O Iliaques extemes 

■ Inguinaux profonds 

I_ ■ 


(A) Vue anterieure 



Ganglion cosliaque 


Plexus renal 


Ganglion 
meser tongue 
supgheur 


aortieo-renaux 


renate 


Uretere 


a gonadique 


(B) Vue anterfeure 


Plexus aortique 

Ganglion 
spinal sensitif 
Ganglion 
m^sentenque 
inferieur 

a. mesemerique 
inferieure 

Tronc sympathique 
lombaire 

Plexus hypogastrique 
supeneur 

Nerfs hypogaslriques 


hypogastrique inferieur / 
plexus pelviens 

Nerfs splanchniques pelviens 


□ Nerfs sympathiques 

□ Nerfs parasympathiques 
■ Nerfs mixtes sympathiques 

et parasympathiques 
0 Nerfs somatiques 


Figure 3.16. Drainage lymphatique du systeme urinaire inferieur et innervation de I'uretere. A. Drainage lymphatique 
des ureteres, de la vessie urinaire et de I'uretre chez I'homme, Ues filches indiquent la direction du flux de la lymphe vers les noeuds lym¬ 
phatiques Les memes voles son! empruntees par les lymphatiques du systeme urinaire de la femme B. Les fibres nerveuses destinees 
a I'uretere sont issues des plexus renal. aortique, hypogastrique superieur et hypogastrique inferieur ; elles comprennent des fibres sym¬ 
pathiques et viscero-afterentes tributatres des segments II0 a LI de la moelle epiniere ef des ganglions spinaux correspondents, ainsi 
que des fibres parasympathiques qui proviennent principalement des segments 52 a S4 de la moelle epiniere. 


Drainage veineux et lymphatique de la vessie urinaire, 

Les vemes sont les homonymes des arteres et debouchent dans 
les veines iliaques internes, Chez I'homme, le plexus veineux ve 
sical esi en cominuite avec le plexus veineux prostaiiipte 
(Fig. iJ3C) ; les deux plexus combines enveloppem le fond 
de la vessie, !a prostate, les giandes seminales, les conduits de¬ 
ferents et les ext remites in fen cures des ureteres Par L interme¬ 
dia! re du plexus prostatique, ce plexus composite revolt 
egalemeiu ia veinedorsale profonde du penis Lc plexus veineux 
vesical fait partie d un complexe de plexus directement associe 
a la vessie elle meme. 11 est principalement draine par les 
veines vesica les inferi cures qui debouch em dans les veines 
iliaques internes ; toutefois, il pent aussi etre draine par les 


veines sacra les vers les plexus vertdbraux internes (voir 
Chapitre 4), Chez fa femme, le plexus veineux vesical emeu re 
la portion pelvtenne de Luretre cl le col de la vessie ; il re- 
cueille le sang de la veine donate profonde du clitoris el s'anasto- 
mose avec les plexus vaginaux on vtdro-vaginaux (Mg, 3J3d). 

Dans les deux sexes, les vaisseaux lymphatiques originaires 
de la face supero-laterale de la vessie aboutissern aux nceuds 
lymphatiques iliaques extemes (Pig. 3.IGA ; Tableau 3.6), tan 
dis que ceux qui proviennent du fond el du col de la vessie re 
joignent les nccuds lymphatiques iliaques internes , Quelques 
coilecteurs en provenance du col de la vessie aeheminent la 
lymphe vers les noeuds lymphatiques sacraux ou iliaques 
communs. 






























Face sup^rreure (toit) 
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Espace i a mas graisseux 
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Sphincter externe de I’uretre 
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Gland du penis 
Fosse naviculaire 
Prepuce 
Ostium exteme de i’uretre 


(A) Coupe mediane du bassin masculin 
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Vessie urinaire 
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Cul-de-sac recto-vesical 
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rectale 
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membranacee de i'uretre 
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Sphincter interne 
de I'anus 
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Pit recto-utbrin 
Col de I'uterus 


Fornix postsrieur 
du vagin 

Cui-de-sac recto-uterin 
(Douglas) 

Fond de la vessie 
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Lumiere du vagin 
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Fundus de I'uterus 
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Apex de ia vessie -- 

Ostium interne de Turetre 
Espace retropubien — 

Ligament pubo-vesical 

Uretre-— - " 
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le vestibule du vagin 

Grande levre 


(B) Coupe mediane du bassin feminin 


Figure 3.17. Visceres masculins et feminins sur des coupes medianes du bassin. A. Bassin masculin- La vessie urinaire est 
dilatee comme si elfe etait remplie. Ses rapports avec la paroi abdommafe anterieure et la symphyse pubienne ainsi que le niveau du cul- 
de-sac supravesical sont compares avec ceux de fa vessie vide (non dilatee) sur la Figure B. B. Bassin f£minin. L'uterus a ete sectionn& 
dans son propre plan median et est represente comme si ce dernier co'mcidait avec le plan median du corps, ce qui est rarement le cas, 
L’uterus normaiernent anteffechi (coude entre le corps et le col) et arteverse (bascule vers I'avant) repose principalement sur la vessie 
(vide). L'uretre s'etend en avant et paraflelement a la moiti£ inferieure du vagin. 
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Aorle 

abdominale 


Vessie urinaire 
Symphyse pubienne 
Uretre 
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Touraque) 

Apex de la vessie 
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(A) Vue laterale droite 



Apex de la vessie 


Face supeneure 
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face posferieure 
de la vessie 
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Symphyse pubienne 
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prostatique 


Prostate 


(B) Vue laterale droite 


Figure 3.18. Vessie urinaire et uretre prostatique. 

A. La vessie infantile est fusiforme et se trouve presque 
entierement dans ta cavite abdominale, au-dessus de I'en- 
tree (ouverture superieure) du bassia B. Cette vue d’une 
vessie adulte et de la prostate montre leur localisation pel- 
vienne ainsi que les differentes faces de la vessie C Vue 
anterleure de la partie posterieure d h un bassir masculin 
sectionne dans ur plan coronal passant par I'uretre pros¬ 
tatique, Les muscles obturateurs internes former! les pa- 
rois pelviennes iaterales et les elevateurs de I’anus 
soutiennent la prostate et la vessie. 


Ostiums 


Peritoine 


Fascia , 

vesical 



Uretre 
prostatique 

(C) Vue anterieure 


Membrane Partie membranacde 
du perinee (interm4diaire) de Turetre 


m 

obturateur 
interne 

Trigone 

Sphincter 
interne 

Ostium 
interne 
de I’uretre 
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ischio- 
pubienne 
Sphincter 
externe 
de Turetre 


Innervation de la vessie urinaire* Les fibres syrnpa- 
ihiques originaires des niveaux thoracique infmeur et lom- 
baire superieur de la moelle epimere atteignem les plexus 
vesicaux (pelviens) par f intermedia ire des nerfs et des plexus 
hypogastriques ; les fibres parasympathiques originaires des 
niveaux sacraux de la moelle epimere emprunlenl les nerfs 
splanchniques pelviens el les plexus hypogastriques inferieurs 
(J ig. 3.19). Les fibres parasympathiques som mot rices pour le 
detrusor et inhibitrices pour le sphincter interne de f uretre de 
la vessie masculine. Lorsque retirement de la paroi resultant 
de la distension vesica le slimule les fibres visceroafferentes, 
la vessie se contracte de faqon reflexe, le sphincter interne se 


relache (chez Thom me) et f urine s'etoule dans Kuretre. Au 
cours de notre apprenlissage de la proprete, nous apprenons a 
nous opposer a ce reflexe lorsqtie nous ne desirous pas uriner. 
l/innervation sympathique qui stimule I'ejaculation provoque 
simuiianemem la contraction du sphincter interne de I'uretre 
afin d'eviter le reflux de sperme dans la vessie line reaction 
sympathique peut se produire a d'autres moments que l ejacu 
lation et provoquer une contraction du sphincter interne qui 
in hi be la possibility d'uriner jusqu'a ce qinntervienne f inhi¬ 
bition para sympathique du sphincter (par ex., lors de fembar- 
ras ressenti par une person ne qui se trouve en tete d'une file 
d'attente a furinoir} 
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Rameaux communicants blancs 


Fibre sympathique presynaptique 
(nerf splanchmque fombaire) " 

Ganglion sympathique 
postsynaptique 

Fibre sympathique postsynaptique 
penetrant dans le plexus 
hypogastrique superieur 


Neils splanchniques lombaires — 
a. iliaque commune droite 

Nerf hypogastnque droit 
Trane lombo-sacral (L4-L5) 


Nerfs spEanchniques pelviens 
issue des branches anteneures 
des nerfs spinaux S2 a S4 


Plexus hypogastrique infeneur 
Plexus nerveux vesical (pelvien) — 


Fibre sympathique destmee 
au sphincter interne de I'uretre 


Fibre parasympathique 
presynaptique issue du 
plexus hypogastrique infeneur 


Ganglion parasympathique 
(postsynaptique) intrinseque 


Aorte 


Tronc sympathique 


Plexus aortique 


□ Nerfs so matiques 

□ Nerfs sympathiques 

B Nerfs parasympathiques 
B Nerfs autonomes mixtes 


Ganglion mesenterique infefieur 
Ganglion sympathique 

Plexus hypogastnque superieur 

Nerf hypogastrique gauche (sectionne) 

a, iliaque commune gauche 
Rameau x 
communicants ghs 
(fibres postsynaptiques 
pour le membre 
mferieur) 

Nerf sciatique 
Vessie urinaire 
Ligne de la douleur 
^ du bass in 

Nerf honteux (S2-S4) 
Sphincter interne de lureire 
Prostate et plexus nerveux 
prastatique 

Fibres 

somato-mot rices 


Sphincter extern© 
de luretre 
Fibres 

somato-sensitives 


Fibre parasympathique postsynaptique 


Figure 3.19. Innervation de la vessie et de i'uretre. Les fibres sympathiques presynaptiques originates des segments Til a L2 
ou L3 de la moelle epiniere et destinees a la vessie, a la prostate et a la partie proximal© de I'uretre empruntent les nerfs splanchniques 
bmbaires et le system© des plexus aortique / hypogastnques ; leurs relais synaptiques se font au sem des plexus sur \e trajet qui mene 
aux visceres pelviens Issues des neurones des segments S2 a S4 de la moelle epiniere, les fibres parasympathiques presynaptiques 
destinees a la vessie empruntent les branches anterieures des nerfs spinaux S2 a S4 puis les nerfs splanchniques pelviens, fes plexus 
hypogastnques inferieurs et vesicaux (pelviens). Leurs connexions synaptiques avec les neurones postganglionnaires se situent sur Ea 
paroi vesicale ou dans sa proximite immediate. Les fibres viscero-afterentes qui transmettent les influx ryflexogenes et la sensibility dou- 
loureuse des visceres sous-peritoneaux (sous-jacents a la ligne de la douleur du bassin) suivent en sens inverse les fibres parasympa¬ 
thiques jusqu’aux ganglions spinaux S2 a 84 ; celles qui transmettent la doufeur original re du toit de la vessie (au-dessus de la ligne de 
la douleur du bassin) suivent en sens inverse les fibres sympathiques jusqu T aux ganglions spinaux Til a L2 ou L3. Les Irenes sympa¬ 
thiques pelviens (sacraux) sont principafement impliques dans ^’innervation des membres inferieurs. Les fibres somatiques reprysentees 
sur cette figure se distribuent au pennee. 


Les fibres sensitives original res de la vessie sont de nature vis¬ 
cerate ; les afferences reflexes suivent le trajet des fibres para- 
sympathiques et accompagnent cdles qui transmettent la 
douleur (pmvnquee, par ex., par une distension excessive) en 
provenance de la partie inferieurede la vessie. I a face superieure 


(loit) de la vessie est reconvene par le peritoine et se trouve done 
au-dessus de la flgrrg de hi douleui du bassin ; les fibres algesiques 
originairesde la face superieure suivent done a rebours les fibres 
sympathiques jusqu'aux ganglions spinaux thoracique infe¬ 
rieurs et lombaires superieurs (111—1,2 ou 13} 

















400 


3 / BASS1N ET PERIMfE 


Cystocele ~ Hernie de la vessie 


La lesion des muscles perineauxou de leurs fascias peut com 
promettrekur function de souiien de La vessie chez la femme 
et provoquer sa hernie dans La paroi vaginale anterieure 
(Fig. R3.6A). Line cystocele peut egalemeni resulter du pro¬ 
lapsus des visceres pelviens ronsecutif a une Lesion du plan- 
cher pelvien an cours de I'accouchement. 

Cystotomie suprapubienne 

Bien que la face superieure de la vessie vide se trouve au 
niveau du bord superteur de la symphyse pubienne 
(Fig. B3.6B), lorsque la vessie se rempliL elle remonte au- 
ckssus de la symphyse an sein dn tissu areolaire lache situe 
enire le peritoine parietal el la paroi ahdominale amerieure 
{Fig. B3.6C), La vessie est alors adjacente a cette paroi, sans 
interposition de peritoine. En consequence, la vessie en etat 
de repletion peut etre ponctionnee [cystotomiesuprapubienne) 


on abord^e chimrgicalemem au dessus de la symphyse pu¬ 
bienne (par exemple, pour y introduire un catheter a de- 
meure ou un instrument) sans qu'il soil necessaire de 
traverser le peritoine ou de penetrer dans la cavite perko- 
neale (Fig. B3.6D). Ce type decision extrapemoneale per- 
met ['extraction de calculs urinairesou de corps etrangers, ou 
encore ['ablation de petites mmeurs. 

Rupture de la vessie 

La position haute de la vessie distendue presen Le aussi des in- 
con veniems : elle peut etre rompue ou dechi ree lors d'un 
traumaiisme de la paroi abdominale anterieure ou par une 
fracture du bassin. La rupture risque de provoquer une fuite 
d'urine extra- ou intraperitoneale. Une rupture de la partie 
superieure de la vessie entraine une extravasation (un passage) 
d'urine dam la cavite peritoneal?, Une rupture posterieure pro- 
voque generalement one fuite extraperitoneale d'urine au 
sein du perinee. ► 
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Figure B3.6. 
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Figure B3.6. (sutfe) 


Cystoscopie 

La muqueusc tie la vessie et ses trois ostiums pen vent 
etre examines a I'aide d'un cymoscope (voir dans ce 
Chap lire LEncadre clinique intitule « Calculs ureie- 
riques »). I ors de la resection tramuretrak d'urte lumeur, 
1'instrument esi imroduit dans la vessie par vote ureirale 
(Fig, B3.7), Grace a un courant electrique de haute fre¬ 
quence, la tumeur esi enlevee par petits fragments el 
ceux-ci soni elimines par lavage, O 



Figure B3-7, 


RESUME R^CAPITULATIF. Les parties superieure et inferieure 
de Ja vessie urinaire sent bien distinctes, tant anatom iquement 
que fonctionneliement. Tres dilatable, le corps de la vessie est 
enrobe de tissu graisseux lache extra peritonea I et sa face supe¬ 
rieure esttapissee de peritoine ; ces particutarites permettent a 
la vessie de se dilater lorsqu'elle se remplit. En revanche, le col 
de la vessie relativement peu dilatable est ancre sur place par 
des ligaments pelviens ; comme le plancher de la vessie (tri¬ 
gone vesical) qui lesurmonte, il nese modifie pratiquement pas 
lors du remplissage La plus grande partie du corps vesical est 
desservie par les arteres et veines vesicales superieures et ses 
collecteurs lymphatiques aboutissent aux noeuds lymphatiques 
iliaques externes. Le col et la partie inferieure du corps qui Lut 
est adjacente sont tributaires des arteres vesicales inferieures, 
du plexus veineux vesical et de collecteurs lymphatiques qui 


rejoignent les noeuds iliaques internes. Les fibres sympathiques 
originaires des niveaux thoracique inferieur et lombaire supe- 
rieur de la moelle eprniere controlent le tonus du col vesical ; 
Chez I'homme, elles stimulent la contraction du sphincter in¬ 
terne de I'uretre au cours de Fejaculation, afin d'empecher un 
reflux de sperme dans la vessie. Les fibres parasympathiques qui 
empruntent les nerfs splanchniques pelviens originaires des 
segments $2 a 54 de la moelle epiniere inhibent la musculature 
du col vesical et augmentent le tonus du muscle detrusor au 
cours de la miction. Les fibres viscero-afferentes sensible* a la 
douleur originaires de la paroi superieure de la vessie (sus-ja- 
cente a !a Mgne de la douleur du bassin) suivent a rebours les 
fibres sympathiques pour rejjoindre les ganglions sensitifs spi- 
naux ; les autres fibres viscero-afferentes accompagnent les 
fibres parasympathiques. 
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Partie proximate de l'uretre masculin 

LWctre masculin est un conduit musculeux d’une longueur de 
18 a 22 cm ; it transfer? I'urine de Yostium interne de V uretre 
dans la vessie urinaire a I'osliifm exterm de Vmetre situe a I'ext re¬ 
mit? du gland du penis (Fig. 3,17,4}. L'uretre masculin est ega- 
lemeni la voi? de remission du sperm? (spermatozofdes et 
secretions glandulaires). A I'etat flaccid? (absence direction), 
I'uretre preseme une double courbure, Pour les besoins de la 
description, I'uretre est divise en quatre parties decrites dans le 
Tableau 3,7 et illustrees sur les Figures 3.17A et 3.20, Les parties 
intermediaire (membramc&e) et spongieuse serom decrites plus en 
detail avec le peri nee (plus loin dans ce chap! ire). 

Scion que la vessie se remplil (col vesical anime d une 
contraction tonique el ostium uretral petti et haut situe ; Yos 
ririin urtfrmf interne de remplissage) ou se vide {col vesical relache 
et ostium large et bas situe ; Fosfiimt uretral interne de vidiuige), 
la partie intramurale de I'uretre (uretre preprostatique) varie 
en diametre et en longueur La partiailarke la plus apparente de 
I'uretre prostatique est la crete uretrale, une saillie median? 
flanquee de deux sillons, les sinus prostatiques (Fig,3,20). l^es 
conduits secreteurs de la prostate, les canalicstles prostatiques , 
s'ouvrent dans les sinus prostatiques. Le collicule seminal (veru 
montanum) est une partie renflee et arrondie de la Crete uretrale 
(au milieu de celle-ci) ; on distingue a sa surface un orifice me¬ 
dian en forme de fente qui donne aeces dans un cul-de-sac, e'est 
Fulricule prostatique (Figs, 3.20 et 3.21). L'utricule prosta- 
tiqueest le restdu vestigial du canal utero-vaginaf embryonnaire 
donl la paroi represente I'ebauche de I'uterus et d'une partie du 
vagin chez le foetus feminin (Moore et Persaud, 2003). Les 
conduits ejaeulateurs s'ouvrent dans Y uretre prostatique au niveau 
de minuscules orifices en forme de femes, adjacenis a celui de 
l'utricule prostatique ; parfois, ils s'ouvrent dans ce dernier. 
Cesi a ce niveau que se situe la confluence des traaus urinaire 
et reproducteur. 

Irrigation arteriell? de I'uretre masculin (partie proxi¬ 
mal?)- Les deux parlies proximales de I'uretre sent irriguees par 
les branches prostatiques des art&res vesicates infer mires et reclaims 
moyennes (Figs 3.HA & C et 3.22 ; Tableau 3,5). 


Drainage veineux el Lymphatique de I'uretre masculin 
(partie proximal?). Les veines issues des deux parlies proxi 
mates de I'uretre se jettent dans le plexus veineux prostatique 
{Fig. 3.22). Leurs collecieurs lymphatiques se dirigent principa 
lement vers les nmufs lymphatiques iiiaques in femes ; quelques- 
uns about) ssent dnns les nmtds lymphatiques Uniques ext ernes 
(Fig. 3.16A ; Tableau 3.6). 

Innervation de I'uretre masculin (partie proximal?). Les 

nerfs sont issus des plexus prostatiques (fibres sympaihiques, 
parasympathiques et viscero-afferentes) (Fig, 3.19), Le plexus 
prostatique est Fun des plexus (e'est en realiteun prolongement 
infericur du plexus vesical) destines aux different^ organes pel- 
viens qui prolongent le plexus hypogastrique inferieur, 

Uretre feminin 

L'uretre feminin present? une longueur d environ 4 cm et un 
diametre de 6 mm ; depuis I ‘ostium interne de iinetre dans la 
vessie urinaire, il sc dirige vers 1'avani et le bas (Fig. 3.17B), en 
passant en arrierepuisen dessous de la symphyse pub ie line, vers 
Yostium exteme de i'uretre. l,a musculature qui entoure Fostium 
interne de I'uretre de la vessie feminine nest pas organise? en un 
sphincter interne, Chez la femme, Fosiium extern? de I'uretre 
(meat uretral) s'ouvtc dans le vestibule du vagin, juste en avant 
de Yostium vaginal. L'uretre se trouve en effet en avant du vagin 
auquel il est fermement fixe el les axes des deux structures sont 
parallel es ; I'uretre determine la formation d'un relief sur la pa 
roi anterieure du vagin (Fig, 3,27C). L'uretre feminin franchit le 
diaphragme pclvien avec le vagin puis il traverse le sphincter ex¬ 
teme de l'uretre et la membrane du perinee (feuilleL inferieur de 
Faponevrose moyenne du perinee, membrane de Carcassonne) 
Flusieurs glandes uretrales sont associees au conduit, principa - 
lement dans sa panic superieure. LaLeralemenl, il est en rapport 
avec les glandes para-uretrales qui sont les homologues des 
glandes prostatiques de I'homme. Les canalicules des glandes 
para-uretrales se rassem blent pour former un conduit para ure¬ 
tral common qui s'ouvrede chaque cote a proximite de F ostium 
exteme de I'uretre, La moitie inferieur? de I'uretre feminin se 
trouve dans le perinee et sera decrite avec celui-d. 


Tableau 3.7, Parties de l’uretre masculin 


Partie 

Longueur 

Localisation / Disposition 

Caract§ristiques 

Intramurale 

(preprostatique) 

0,54,5 cm 

Gccupe une position quasi vertical? 
dans le col de la vessie 

Est entourde par ie sphincter interne de F uretre ; son dia¬ 
metre et sa longueur varient selon que la vessie se nemplit 
ou se vide 

Prostatique 

3.0-4,0 cm 

Descend dans la partie anterieure de fa 
prostate en decrivant une legere cour- 
bure concave vers favant : est bordee 
en avant par la partie verticale confor- 
mee en cornet du sphincter exteme de 
l'uretre (rhabdosphincter) 

C’est la partie la plus large et la plus dilatable ; se caracte- 
rise par la crete uretrale et le coliicule seminal, flanques par 
les sinus prostatiques dans lesquels s'ouvrent les canali- 
cules prostatiques : les conduits ejaeulateurs s'ouvrent sur 
le collicule, a partir de cet endroit, les tractus urinaire et ge¬ 
nital se confondent 

Membra nacee 
(intermedia! re) 

1,0-1.5 cm 

Traverse I'espace proford du perinee, 
entouree par les fibres dreuiaires du 
sphincter exteme de l’uretre ; puis tra¬ 
verse la membrane du perinee 

C’est la partie la plus 6troite et la meins dilatable (exception 
faite de rostium uretral exteme) 

Spongieuse 

- 15 cm 

Parcourt le corps spongieux ; stelargit 
dans le bulbe du p£nis ; stelargit a 
nouveau au niveau de la fosse navicu- 
laire (dans le gland du penis) 

C’est la partie la plus longue et la plus mobile ; les conducts 
des glandes bulbo-ur^trales souvrent dans la fosse intra- 
bulbaire ; distatement, les glandes uretrales s ouvrent dans 
de petites lacunes de la muqueuse uretrale 
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Irrigation arterielk tie L'uretre feminin. ('lie est assume 
par les art&res homcmes internes ei vuginales (Figs, 3.1 IB 
ec 3 A2A ; Tableau 33), 

Drainage veineux et lymphatique tie I'uretre Feminin* Les 

veines soni satellites ei homonymes des aderes (i ig, 3.13B). La 
pluparL des collecteurs lymphatiques de Luretre feminin abou- 
tissent aux nosuds lymphatujues sacraux et iliuques it tuques internes 
(Tableau 3.6), nnais quelques uns gagnent les riceuris lympha- 
liques inguimux. 


innervation de Luretre Feminin, l,es nerfs de Luretre femi- 
nin soni issus des nerfs honteux ei des plexus nerveux veskaux* Leur 
distribution esi identique a cede des nerfs de Luretre mascuJin 
(Fig, 3,19), sous la reserve qu'H n existe ehez la femme ni plexus 
prostatique ni sphincter interne de Luretre. Les fibres viseero-af- 
ferenies en provenance de la majeure panic de Luretre feminin 
accompagncni les nerfs splanchniques pdviens, rnais la partie 
terminate de Luretre esi abordee par des fibres somaio-afferentes 
des nerfs honteux. Les fibres viscera- et soma to-a ffe rentes rejoi- 
gnent leurs corps cellulaires dans les ganglions spinaux 82 a S4, 


Ureters 


Conduit 

deferent 

Ostium 




Ostium interne — 
de luretre 

Partie mtramurale 
de l uretre 


{intermedia!re) de Luretre 
Uretre spongieux 

(A) Vue anterieure 



Sinus prostatique 1 
Collicule seminal f 


Partie membranacee 


Figure 3*20. Configuration interne de la vessie et de 
Luretre masculms. A. Les parties anterieures de la vessie, de 
la prostate et de Luretre ont ete resequees. Une partie de la pa¬ 
rol posteneure de la vessie a ete enlevee afin de reveler Luretere 
intramural ainsi que le conduit deferent posterieur a la vessie, Le 
pli interureterique fait saillie dans la lumiere vesicale enfre tes os¬ 
tiums des deux ureteres ; il forme la limite sup£rieure du trigone 
vesical. Lorsqu'elle est trap prononcee, la saillie de la paroi pos- 
terieure de ['ostium interne de l uretre (a l extremite de la ligne in- 
dicatrtce de cet orifice) forme fuvule de la vessie, Cette petite 
protrusion correspond au lobe moyen (median) de la prostate, 
Lutricule prostatique s’ouvre par un orifice ovale sur le sommet 
du coltioule seminal ; il est flanqu£ par les ostiums des conduits 
ejaculateurs. Le plexus veineux de la prostate se trouve au sein 
du fascia prostatique. B. Agrandissement de la zone encadr^e 
sur la figure A ; les glandes bulbo-uretrales sont enrob^es au 
sein du sphincter exteme de I’uretre, 
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Ligament recto-vesical 


Vesicule (glande) 
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Conduits bjaculateurs 
Lobe droit 

— Canalicules prostatiques 

Lobe mfero-posteneur 
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du fascia pelvien) 
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Figure 3.21. Dissection de la partis posterieure de la prostate, des ligaments lateraux de la vessie et du fascia 
recto-prostatique. Les conduits ejaculateurs r^sultent de la confluence des vestcules seminales et des conduits 
deferents. Montrant habiluellement laspect d une invagination sur une vue anterieure. Tutricule prostatique ves¬ 
tigial apparalt sur une dissection posterieure sous la forme d une Pagination bordee par les deux conduits eja¬ 
culateurs. 
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Ampoule du conduit 
deferent 

aa de la vesjcule seminale 


Vessie urinaire 
V£s*cule sem inale 


Prostate 

Plexus veineux prostatique 


a. d^ferentielle 

(a, du conduit deferent) 


Corps caverneux (sectionne) 


Sphincter exteme de l uretre 


m. compresseur de furetre 
(sectionnd) 


Membrane du pbnnee 
Uretre spongieux 

Bulbe du penis recouvert 
par le m. bulbo-spongieux 


Peritoine (sectionne) 


deferent 


Conduit ejaculateur 


a. prostatique 


Pa die membranacee 
(intermedia]re) de I'ur&tre 


Canaticules prostatiques 

m. elevateur de I'anus 
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Glande bulbo-uretrale 


Vue posterieure 


Figure 3.22. Vessie urinaire, vesicules seminales, parties terminates des conduits deferents et 
prostate. La vesicule seminale et r ampoule du conduit deferent gauches ont ete ouverles. Une partie de la pros¬ 
tate a ete excisee pour exposer le conduit ejaculateur La membrane du penn^e s'interpose entre les organes ge- 
nitaux externes et la partie profonde du perinee (recessus anterieurde la fosse ischio-anale). Elle est traverses par 
ruretre, les conduits des glandes bulbo-ur^trales, les arteres dorsales et profondes du penis, les nerfs caverneux 
et les nerfs dorsaux du penis. 
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Differences diniquement 
significatives entre les uretres 
masculin et feminin 

L'uretre feminin est dilatable carsa paroi contient, outre 
la musculature lisse, une quantite considerable de tissu 
elastique, El peut done etre facilement dilate sans risque 
d'etre lese ; par consequent, I'i introduction de catheters 
ou de cystoscopes esi plus facile chez la femme que chez 
Ihomme. Etant donne que Turetre feminin est court, plus 
dilatable et ouven a I'exterieur via le vestibule du vagin, 
les infections de Turetre et suttout cel les de la vessie sont 
plus courantes chez la femme que chez Thom me, O 


RESUME RECAPITULATE L'uretre masculin se compose de 
quafre parties ; deux d'entre ehes se trouvent dans la cavite 
petvienne ; la partie intramurate et la partie prostatique. La 
longueur et le calibre de la partie intramurale varie selon que 
la vessie urinaire est pleine ou vide, L'uretre prostatique se dis¬ 
tingue par sa configuration interne et les structures qui s'y ou- 
vrent. II est entoure par la prostate : en avant, par son 
« lobe » musculaire anterieur qui indut ('extension supe¬ 
rieure creuse du sphincter externe de Turetre et en arriere par 
ses lobes glandulaires. Les canalicules prostatiques s'ouvrent 
dans les sinus prostatiques ( de chaque cote de la Crete ure- 
trale. Residu vestigial d'un canal embryonnaire, Tutricule 
prostatique s'ouvre par un orifice relativement large au centre 
du collEcule seminal ; il est flanque par les deux ouvertures mi¬ 
nuscules des conduits ejaculateurs. La confluence des tractus 
reproducteur et urinaire se situe done a Tinf^rieur de l'uretre 
prostatique, 

L'uretre feminin longe parallelement le vagin. II est ferme- 
ment fixe a la paroi vaginale anterieure et determine la for- 
mation d'un relief dans la partie centrale de sa portion distale, 


Organes genitaux internes masculins 

Les organes genitaux internes masculins comprennent les testi- 
cules les epididymes, les conduits deferents, les vesicules semi- 
nales (ou glandes vesiculaires), les conduits ejaculateurs, la 
prostate et les glandes bulbo uretrales (Figs 3,22 el 3.23). Rien 
qu'ils ocrupent une position externe apres la naissance. les testi- 
rules el les epididymes (decrits dans le Chap tire 2} sont consi¬ 
ders comme des organes genitaux internes poor deux raisons : 
ils soni internes au cours du developpemerit embryunnahe et 
sont les homologues des gonades feminines internes (ovaires). 

Conduit deferent 

Le conduit deferent (I„ ductus deferens, ms deferens) prolongs 
Tepididyme et preseme les parti cul a rites suivantes : 

■ 11 possede une paroi musculaire relativement epaisse qui lui 
ton fere la consistence dun cordon indure : sa lumiere est 
minuscule. 

* El commence au niveau de la queue de Tepididyme, au pole 
inferieur du testicule. 


* IE monte en arriere du testicule, au cote medial de I'epidi- 
dynie. 

* II est le constituant principal du cordon spermaiique, 

* 11 traverse la paroi abdoniinale auterieure en passant dans le 
canal inguinal. 

* II croise la face superieure des vaisseaux iliaques extenies et 
penetre dans le petit bassin 

* 11 longe d'avant en arriere la paroi pel vienne laterale, en de¬ 
hors du peritoine parietal. 

* II se terinine en s'unissant au conduit de la vesicule seminale 
pour former le conduit ejaculateur. 

Dans la partie pelvienne de son trajet, le conduit deferent reste 
en contact inti me avec le peritoine ; aucune autre structure ne 
s'lnterpose enire eux. Arrive a proximite de Tangle postero-late¬ 
ral de la vessie urinaire, le conduit deferent croise Turetere en 
passant au-dessus de lui ; il rhemine a ce niveau entre Turetere 
et le peritoine du pli ureterique ei atteint ensuite le fond de la 
vessie. Ce rapport du conduit deferent aver Turetere est si mi 
laire, bien que de moindre importance clmique, a cdui que Tar- 
tere uterine contracte avec Turetere chez la femme. L'explication 
embryologique de ce rapponesi illustree sur la Figure 3.24. Der- 
riere la vessie, le conduit deferent se trouve tout d'abord au-des¬ 
sus de la vesicule seminale ; il descend ensuite au cote medial 
de Turetere et de cette vesicule. A cet endroit, le conduit deferent 
se dilate pour former Tampoule du conduit deferent puis il se 
termine (Fig. 3.22). 

Irrigation arterielle du conduit deferent. La minuscule 
aneredu conduit deferent (a, deferenrielle) prend genera lenient 
naissance sur une artere vesicate superieure (parfois sur Tin 
ferieure) (Figs. 3.22 et 3.23 ; Tableau 3,5) ; elle se termtne 
en s'anastomosant derriere le testicule avec Tartere testiculaire 
(a. sperinatique). 

Drainage veineux et lymphatique du conduit deferent. 

Les veines de la majeure partie du conduit se jetteni dans la 
veine testiculaire (v, spermaiique) et dans le plexus veineux 
pampiniforme. Cedes de la panie terminaledu conduit deferent 
aboutissenl dans les plexus veineux vesiculaire et prostatique. 
Ses collecteurs lymphatiques se terminent dans les noeuds lym- 
phatiefues iliaques exiemes (Fig. 3,25 /Tableau 3.6), 


Sterilisation masculine 

La methode de sterilisation le plus cou ram ment utilise 
chez Thom me est la defcrentectomie, populairement 
appelee vasectomie. Ce precede consists a pratiquer de 
chaque cote une incision dans la partie superieure du 
sc rotum puis a ligaturer et/ou exciser une panic du conduit 
deferent (Fig. R3.8), En consequence, le Itqiride qui sera 
ejacule en provenance des vesicules sem inales, de la pros¬ 
tate et des glandes buJbo-uretrales ne contiendra plus de 
sperinatozoides. Les spermatozoYdes non ex pulses dege- 
nerent dans Tepididyme et dans la parLie proximale des 
conduits deferents. Dans les cas favorables, la suppression 
d'une vasectomie peut etre pratiquee avec succes chez des 
patients de moins de 30 ans et dans le courant ► 
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des 7 annees qui suiveni Finiervention Les extremites 
sectionnees des conduits deferents sont reliees bout a 
bout sous un stereomicroscope. O 



Figure B3.8. 


RESUME RECAPITULAT1F. Le conduit deferent possede la 
consistance d'un cordon indure et est le principal constituant 
du cordon spermatique ; il transfere les spermatozoi'des de 
Fepididyme au conduit ejaculateur. Sa partie distale occupe 
une position superfidelle dans le scrotum (die est done facile- 
ment accessible pour pratiquer une d£f£rentectomie) puis elle 
traverse la paroi anterieure de Fabdomen en passant par le ca^ 
nal inguinal. La portion pelvienne du conduit deferent che- 
mine sous le peritoine parietal et sa portion terminate s'elargit 
exterieurement alors que sa lumiere devient tortueuse ; cette 
derniere portion est I'ampoufe du conduit deferent. 


Vesicules seminales 

Chaque vesicule seminale (ou glande veskulaire) est une struc¬ 
ture allongee (classiquemenh sa longueur atteinL 5 cm, mais 
elle est parfois beaucoup plus courte) situee entre le fond de la 
vessie et le rectum {Figs. 3.21 et 3.23) Disposees obliquement 
au dessus de la prostate, les vesicules seminales ne sont pas des 
reservoirs de sperm atozotdes, comme leur nom pourrait lesug- 
gerer. biles secreteuL un liquide epais et a leal in riche en fructose 
(une source d'energie pour les sperm atozotdes) ainsi qu'un 
agent coagulant qui se melangent aux spermatozoides lorsqulls 
passent des conduits ejaculateurs dans Furetre, Les extremites 
superi cures des vesicules seminales som revetues par le peri- 
tome ; elles se trouvent derriere les ureteres et le peritoine du 
cul-de-sac recto-vesictil les separe du rectum. Les extremites infe- 
rieures des vesicules seminales sont en rapport etroit avec le rec¬ 
tum, dont elles sent separees par le septum recto vesical 
(Fig. 3.23). Le conduit de la vesicule seminale se joint an 
conduit deferent pour former le conduit Ejaculateur. 


Irrigation arterielie des vesicules seminales. Les arleres 
des vesicules seminales sont originates des arteres vesicates infe- 
rieures et reaales maymnes (Fig. 3.22 tableau 3.5). 

Drainage veineux el lymphalique des vesicules semi¬ 
nales. Les veines som satellites des aneres et portent les memes 
noms (Fig. 3.I3C). !.a lymphe est drainee vers les noeuds 
iliaques ; cdle de leur partie su peri cure vers les rmuds iliuques 
externa et celle de leur partie inferieure vers les noeuds itiaques in- 
femes (Fig. 3.25 ; Tableau 3.6). 


Abces des vesicules seminales 

La presence d'une collection purulente (abces) dam la 
vesicule seminale peul entrainer la rupture de celled et 
le passage du pus dans Ja cavite peritoneal?. Lorsqu'elles 
sont pleines ou augmentees de volume, les vesirules se- 
minales peuvent etre pal pees lors d'un toucher rectal ; 
elles se pal pent plus fati lenient lorsque la vessie est mo- 
deremen t remplte, On pent aussi les masser par cette 
voie afin de provoquer I'expulsion de leurs secretions en 
vue d'un examen microscopique parexeinple, poury re- 
chercher des les microbes responsables de la 

gonorrhie (blennorragie).O 

Conduits ejaculateurs 

Le conduit ejaculateur est un Lube effile qui nait de chaque cote 
de la reunion du conduit de la vesicule seminale et du conduit 
deferent (Figs. 3.21-3.23). D une longueur d'environ 2,5 cm, 
chaque conduit ejaculateur se consume a proximite du col de !a 
vessie ; les deux conduits chemiiienl cote a cote vers le has el 
vers ravant.au sein de la partie posterieure de la prostate, de pan 
et d'autre de Futricule prostatique. Les deux conduits convergent 
vers leurs minuscules ou vert u res en forme de femes a la surface 
du collicule seminal (veru monianum) ou juste a Linterieur de 
Futricule prostatique (Fig. 3,19). Rien que les conduits ejacula¬ 
teurs traversem la partie glandulaire de la prostate, les secretions 
prostatiques se deversent dans Furetre prostatique au meme litre 
que le liquide seminal expulse par les conduits ejaculateurs. 

Irrigation arterielle des conduits ejaculateurs. Les arleres 
des conduits def&retw, habkueltemem originaires des arleres vesi 
tales superieures (mais frequentmenl tnferieures), irriguent 
aussi les conduits ejaculateurs (Ligp. 3.22-3.23). 

Drainage veineux el lymphalique des conduits ejacula¬ 
teurs. Les veines se jeitem dans les plexus remeux prostatique et 
vesical (Fig. 3.13C). Les eollecieurs lymphatiques aboutissem 
aux mends Uniques exiemes (Fig. 3.25). 

Prostate 

Avec une longueur d'environ 3 cm, une largeur de 4 cm et une 
dimension amero-postcrieure de 2 cm, la prostate est la plus 
volumineuse glande accessoire du system? reptoducteur mascu- 
lin (Figs. 3.19 et 3.21-3.23). Le tissu glandulaire represente a 
peu pres les deux tiers de son volume, le tiers restant etant de 
constitution fibro mustulaire. De consisiance feme et en forme 
de noix ou de chataigne, la prostate emuure \ l metre prostatique 
Ixi capsule fibreuse de la prostate est dense et neuro vascu- 
laire ; elle incorpore tes plexus prostatiques veineux et nerveux 
La capsule est die-me me entouree par [efeudlet lisceral du fascia 
pelvien qui forme une game prostaiique fibreuse mince en avant, 
en continuite antero-lateralemeni avec les pfibo-prosm- 

tiques et dense posterieurernem ou die se confond avec le septum 
recto-vesical La prostate presente : 
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Figure 3.23, Coupe mediane du bassin masculin et du perinee (moitie droite). On reconnait les different© organes genitaux : 
testicule, epididyme, conduit deferent, conduit ejaculateur et penis, ainsi que les structures glandulaires accessoires (vesicule seminale, 
prostate et glande bulbo-uretrale). Le cordon spermatique etablit une connexion entre le testicule et la cavity abdominal© ; le testicule se 
trouve a I'exterieur, au sein d'une poche musculo-cutanee, le scrotum. 
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Figure 3.24. Structures qui croisent I'uretere masculin dans f’ab- 
domen at !e bassin. Au cours du developpement, lorsque le testi- 
cuJe descend vers ie bas et fateralement de sa position d'origine 
(au cote medial du rein, sur la paroi posterieure de I'abdomen) 
vers le canal inguinal 1‘uretere est croisd dans I'abdomen par les 
vaisseaux testiculaires et dans le bassin par Ee conduit deferent, 
Ces rapports subsistent tout au long de ia vie. 



Code 


Nceuds lymphatiques: 

□ Lombaires (lombo-aortiques) ■ Iliaques internes 

fll Mesenteriques infeneurs O Iliaques extemes 

□ iliaques communs « Sacraux 


Figure 3.25. Drainage lymphatique des organes geni- 
taux masculins. La Figure illustre le drainage lymphatique des 
testicules, du conduit deferent, des vesicules seminales et de la 
prostate Les fieches indiquent la direction du flux de la lymphe en 
direction des nteuds lymphatiques. 


* Line bast en relation etroite aver le col de la vessie urinaire. 

* LJn apex qui se trouve au contact du fascia tapissant la face 
superieure du sphincter de I'uretre el des muscles prnfonds 
du perinee. 

* Line face anterieure musculaire principalement occupee par 
des fibres musrulaires transversales qui formem un hem is- 
phincterconique vertical (rhabdosphincter) faisant partiedu 
sphincter de I'uretre ; cette face est separee de la symphyse 
pubienne par du tissu adipeux extraperitonea I occupant I'es- 
pace retm-pubien (espace prevesical, espace de Retzius). 

* Line face posterieure en rapport avec fampoule rectale 

* Deux faces infero- late rales en rapport avec les eltrvateurs de 
l'anus, 

Bien qu'ils ne soieni pas clairement distincts anatomiquemeni, 
on subdivise dassiquernem la prostate en plusieurs lobes 
(l igs. 3.21 et 3,23) : 

* L'isthme de la prostate (commissure de la prostate ; histori- 
quement, le lobe anterieur) se situe en avarn de I'uretre ; sa 
structure est fibro-musculaire et les fibres musculaires sont 
en realite un prolongement superieur du muscle sphincter de 
I'uretre ; fisthme ne contieni que peu, voire pas du tout de 
tissu glandulaire. 

* Le lobe postero -in ferieur (posterieur) se trouve en arriere de 
I'uretre et en dessous des conduits ejaculateurs ; it est facile- 
ment accessible a la palpation par un toucher rec tal. 

* Ijfs lobes droit et gauche (lateraux) se Lrouvent de chaque 
cole de I'uretre et formem la majeure panic de la prostate. 

* Le lobe moyen (median) se trouve emre I'uretre et les 
conduits ejaculateurs, en rapport etroit avec le col de la ves^ 
sie urinaire. Cest une hypenrophie du lobe moyen qui serait 
responsablc, au moms partiellement, de la formation de 
Yumte t le relief qui pent fairesaillie dans L'ostium interne de 
I'uretre (Fig. 3.20). 

Cenains auteurs, pour la plupart urologues ou echographistes, 
subdivisem la prostate en deux zones, Lune peripherique et 
Fautre centra Je (interne). La zonecentrale pent etrecomparee au 
lobe moyen Chacun des lobes comient quatre lobules el ceux- 
ci sont del imites par la disposition des canal icules et pardu tissu 
conjunct! f 

l£S canalicules prostatiques (20 a 30) s'ouvrent prineipale- 
ment dans les sinus prostatiques t les deux si]Lons qui bordent le 
collicule seminal (veru montanum) sur la paroi posterieure de 
I'uretre prostatique. Peu epais et laiteux, le liquide prostatique 
represente environ 20 % du volume du sperme (un melange 
des secretions produites par les testicules, les vesicules semi¬ 
nales, la prostate et les glandes bulbo-uretrales) ; il joue un role 
dans 1'activation des sperm a lozo ides. 

Irrigation arteriellc de la prostate. Les arteres prostatiques 
sont principalement original res des arteres iliaques internes 
(Fig, 3.I1A&C ; Tableau 3.5) et, plus specialemeni, des tineres 
vesicules inferieures. Genaines peu vent egalemeni proven ir des ar¬ 
teres ho n tenses internes et recta les moyen nes. 

Drainage veineux et lymphatique de la prostate. Les 
veines s'unissent pour former un plexus autour des faces late- 
rales et de la base de la prostate (l igs- 3.13C et 3.22). Ce plexus 
veineux prostatique (de Santorini) esi situe entre la capsule fi- 
breuse de la prostate et la gaine prostatique ; il est draine par les 
veines iliaques internes. Le plexus veineux prostatique entre en 
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continuity en haut aver le plexus veineux vesical et en a mere avec 
les plexus verncm i rertebraux internes (plexus veineux intrarachi- 
diens} l era collecleurs lyinphaiiques aboutissem principale¬ 
nient aux mrufis lymphatiques ilinques internes, mate certains 
rejoignem les nmids sacrmix (Tig. 3.25 ; Tableau 3.6), 

Glandes bulbo-uretrales 

Avec une forme de petit pois et enrobees au sein du sphincter ex- 
teme de furetre, les deux glandes bulbo-uretrales (glandes de 
Cowper) occupeni une position postero-laterale par rapporL a 
panic membranacee de furetre {Figs 3.206 et 3.22-3.23). Les 
conduits des glandes bulbo-uretrales traversent la membrane 
du peri nee (feuillet inferieur de faponevrose moyenue du peri- 
nee) en compagnk de la partie membranacee de furetre et s'ou- 
vreni par de minuscules orifices dans la partie proximate de 
furetre spongieux (fosse intrabulbaire), au sein du bulbe du pe¬ 
nis. Leur secretion de consistance muqueuse est deversee dans 
furetre pendant f excitation sexuelle. 

Innervation des organes genitaux internes du 
bassin masculin 

i^es conduits deferents, les vesicules sem inales, les conduits ejacu- 
lateurs et la prostate sont richement iunerves par des fibres 


sympathiques. les fibres sympathiques presynaptiques stmt ori- 
ginaires des neurones de la eolonne iniermedio-laterale des seg¬ 
ments It 2 a L2 (ou L3) de la modle epiniere. Liles traversem les 
ganglions para vertebra ux des trones sympathiques et entrent en- 
suiie dans la constitution des nerfs splancbniques (abdomino- 
pelviens) puis des plexus hypogastriques et pelviens. L,es fibres 
parasympathiques presynapliques en provenance des segments 
S2 et S3 de la moelle epiniere empruntent les nerfs splanchniques 
pehietis qui se jnignent egalement aux plexus hypogastriques in 
ferieurs eL pelviens. Les connexions synapliques avec les neurones 
sympathiques el parasympathiques postsynaptiques se font au 
sein de ces plexus, sur le trajet de leurs ramifications vers les vis 
ceres pelviens ou a proximite de ceux-ci. Lors de forgasrne, le sys- 
lenie sympathique provoque des contractions rapides de type 
peristaUique des conduits deferents tandis la contraction et la se¬ 
cretion combi nees des glandes seminales et prostatiques four ms- 
sent le liquide spermatique et la force expulsive necessaires a 
Y expulsion des spermatozoides (L. spermatozoa) pendant fejacu¬ 
lation. [je role de finnervation parasympathique des organes ge¬ 
nitaux internes n est pas clairement ctabli. On sait toutefois que 
des fibres parasympathiques traversent le plexus nerveux prosta- 
tique el forment les nerfs c&vemeux qui se distnbuent aux corps 
erectiles du penis et sont responsables de son erection 


Hypertrophie de la prostate 

La prostate presence un interet clinique considerable en rai¬ 
son de V augmentation de volume ou hypertrophie benigne 
de la prostate (FI BP) dont elle est frequemmerit fobjet au- 
dela de f age moyen ; Cette pathologic affecte pratiquement 
tons les individus masculins qui vivent suffisammeni long- 
temps. Une prostate augmentee de volume fait saillie dans la 
vessie urinaire et entrave la miction en deformant furetre 
prostatique. Le maximum de I'hypertrophie affecte souvent 
le lobe moyen et provoque fobstruaion de fostium interne 
de furetre ; plus le sujet fait des efforts et plus la prostate 
hypertrophiee aura tendance a provoquer focclusion de 
furetre. L'HRP est une cause couranLe destruction uretrale 
responsable de nycturie (besoin d'uriner pendant la nuit), 
de dysurie (difficuhe d'uriner ou douieur lors de la miction) 
et de mictions imperieuses, L'HBP augmente egalement le 
risque d'infection de la vessie (cystite) et de lesion des reins 

Une hypertrophie ou une tumeur (masse localisee ou asy- 
metrie) de la prostate pent etre decelee en pratiquant un tou¬ 
cher rectal (fig B3-9) inaccessibility de la prostate a la 
palpation depend de fetat de repletion de la vessie. Une ves¬ 
sie pleine offre une cenaine resistance qui maintient la 
glande en place et la rend plus accessible a la palpation. Une 
prostate maligne est dure au toucher et souvent irreguliere. 
Aux stades avances de la maladie, des metastases de cellules 
cancereuses envahissent d'abord les noeuds lymphatiques 
iliaques internes, puis les noeuds sacraux et ensuite des 
noeuds plus eloignes ; el les peuvent aussi se propager par 
voie veineuse, par fintermediaire des plexus veineux verte- 
braux internes, pour atteindre les vertebres et le cerveau. 

Les relations etroiles de la prostate avec furetre prosta¬ 
tique permettem dc sou lager une obstruction par voie endo- 
scopique. L'instrument est introduil successivement dans 
f ostium externede furetre, dans furetre spongieux puis dans 
furetre prostatique. La resection transuretmle de la prostate 
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Figure B3S* 


(RTUP) permet de pratiquer fexerese totale ou pan idle de la 
prostate ou de la partie hypertrophiee, Dans les cas plus se- 
rieux, toute la prostate est en levee avec les vesiailes semi- 
nales, les conduits ejaculateurs et la partie terminate des 
conduits deferents (prostatectomie radicale). t,a RTUP et les 
techniques modernes de chirurgie classique s'efforceni de 
preserver les nerfs el les vaisseaux associes £ la capsule pros¬ 
tatique qui se dirigent vers le penis ou en provienneni de fa- 
g>n a augmenter les chances du patient de conserver une 
fonction sexuelle apres f intervention tout en lui procurani 
une meilleure probability de recuperer le controle normal de 
la miction. O 
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Figure 3-26. Organes genitaux internes feminins. A. Coupe coronale montrant les parties de I'uterus, y compris la paroi 
uterine, le col et la cavtte de luterus. La trompe uterine et le ligament propre de I'ovaire sent fixes cote a cote a la paroi iaierate de 
('uterus. L’epoophoron (organs de Rosenmulter) est un assemblage de canalicules rudimentaires localise dans le mesosalpinx 
(meso de la trompe uterine), Lepoophoron et Tappendice vesiculeux (hydatide de Morgagni) sont des vestiges du mesonephros 
embryonnaire. B. Cette coupe mediane de luterus montre le corps et le col separes par Tisthme, 


RtSUMf R^CAPITULATIF. Les vesieules seminales convergent 
obliquement Fune vers I'autre au contact de la base de la ves- 
s*e et s'unissent de cheque cote du conduit deferent homola™ 
teral pour former les conduits ejaculateurs, Aussftot formes, 
les deux conduits ejaculateurs rentrent dans la partie poste- 
rieure de la prostate, cheminent paraltelement cote a cote au 
sein du tissu glandulaire et s'ouvrent sur le collicute seminal. 
Les canalicules prostatiques s'ouvrent dans les sinus prosta- 
tiques qui bordent lateralement le collicule. Les spermato- 
zoides debouchent dans Luretre prostatique avec Tessentiel 
des secretions. Les veskufes seminales et la prostate produi- 
sent la plus grande partie du liquide seminal indispensable au 
transfert et £ I'expulsion des spermatozoides. Les organes ge- 
nitaux internes intrapelviens masculins sont irrigues par les ar- 
teres vesicates inferieures et rectales moyennes ; les veines se 
jettent dans les plexus veineux continus vesico-prostatiques. 
leurs collecteurs lymphatiques aboutissent aux noeuds 
iiiaques internes et externes, Les fibres sympathiques origi- 
naires des niveaux lombaires stimulent les contractions et les 
secretions qui accompagnent Fejaculation. La fonction des 


fibres parasympathiques issues des niveaux S2 a S4 et qui se 
distribuent aux organes genitaux internes ntest pasdairement 
etablie ; cel les qui parcourent les plexus nerveux prostatiques 
et ferment les nerfs taverneux sont responsebles de Ferection. 


Organes genitaux internes feminins 

1 Is comprennent le vagin, Futerus, les trompes uterines et les 
ova ires. 

Vagin 

Le vagin est un tube musculo-membraneux de 7 a y cm de lon¬ 
gueur qui s'etend du col de Fuicras au vestibule du mgin la feme 
delimitee par les petites levres. l,evestibule renferme I'ostium du 
vagin, 1 ostium exierne de Furetreet ies orifices des deux glandes 
vestibulaires majeures (Figs. 3.26 et 3.27A-C). L'extremile su- 
pericure du vagin entoure le col de I uterus. 

Ia? vagin 

• Sen de conduit excreteur pour le liquide menstruel. 

* Forme la partie inferieure du deftle pelvien lors de F accou¬ 
chement. 
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(B) Agrandissement de (A) (D) Vue Inferieure d’une coupe transversale 

Figure 3.27. Vagin. A et B, Les axes de Turetre et du vagin sont parallels et Turfetre adhere a la paroi anterieure du vagin. L’intro- 
duction d un doigt dans le vagin peut aider a diriger [Insertion d'une sonde dans lur&tre puis dans la vessie. C. Cette vue de la paroi va¬ 
ginal© anterieure montre la protrusion du col uterin (en haut) dans le vagin ainsi que le relief determine par Turetre (en bas et en avant). 
D. Coupe transversale entamant la partie inferieure des organes pelviens de la femme a Tendroit ou its franchissent le plancher pelvien 
via Thiatus urogenital {la fente separant les muscles ^levateurs de Tanus droit et gauche) ; la lumiere des visceres n est pas dilatee. 


• Rcgoil le penis et Fejaculat pendant les rapports sexuels. 

• Communique en haut aver le canal cervical (un canal fusi¬ 
form*? s'etendant de Fisthme a F ostium externe de I'uterus) et 
en bas avec le vestibule du vagin 

Le vagin est normalement collabe, c'est-l-dire que ses parots 
anterieure et posterieure soni au contact Fune de Fautre 
(Fig. 3.27D), sauf a son exiremite superieure uu le col uLerin 
les maimiem ecanees. Le vagin se trouve en arriere de Furetre et 
de la vessie urinaire et en avani du rectum ; il passe entre les 


bords mediaux des muscles elevateurs de I'anus. Le fornix du 
vagin (cul-de-sac du vagin) est un recessus qui entoure le col 
de Fuierus ; on lui reconnait des panics timericure, posterieure el 
Interfiles {Figs. 3.26A et 3.27JJ). Le fornix posteneur du vagin 
est la partie la plus profonde et il est en rapport etroii avec le 
cul-de-sac recto-uierm (cul-de-sac vagi no-recta I de Douglas). 
Quatre muscles conlribuent a comprimer le vagin et agissent 
cum me des sphincters : le puho-vaginaL le sphincter externe 
de Furetre, le sphincter urctro-vagtnaL et le butbo-spongieux 
(Fig. 3.28). Les rapports du vagin (Fig. 3.27) sont les suivants : 
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* I n avant : la base de la vessie urinalre eL Furetre. 

* Lateralement les muscles elevateurs de Farms, le fascia pel 
vien visceral el les ureteres. 

• Bn arriere (de bas en haul) : le canal anal, le rectum et le cul- 
de-sac recto-uteri n. 

Irrigation arterielle du vagin 

Les arleres de la partie superieure du vagin sont issues des tirteres 
titerines ; cdles qui irriguent les panics mnyenne et jnferieure du 
vagin sont originates des art&res paginates et honteuses internes 
(Figs. 3 + l2 el 3,29). 

Drainage veineux et lymphatique du vagin 

Les veines du vagin sonl assemblies en un plexus veineux vagi¬ 
nal situesur les cotes du vagin et a Flnterieur de la muqueuse va¬ 
gi nale {Fig. 3.29). Chaque plexus vaginal communique avec les 
veines du p/exits veineux itterin et forme avec dies les plexus vei¬ 
neux utero-vaginaux ; ceux-ci sont draines vers les veines 
iliaques internes par les veines uterines* Les plexus veineux 
utero-vaginaux communiquenl egalemenl avec les plexus vei¬ 
neux vesicaux ei reciaux. 

Le drainage lymphatique d if fere selon la par lie du vagin 
concernee (Fig. 3.30 ; Tableau 3,6) : 

• Les collecteurs de la partie superieure du vagin aboulissent 
aux nceuds lymphatiques iliaques internes et externes. 

■ Les collecteurs de la partie moyerme drainent la lymphe vers 
les noeuds iliaques imemes. 
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Figure 3.28. Muscles qui compriment Luretre et le va- 
gin. Les muscles qui comprimenl le vagin et jouent le role de 
sphincters comprennent le pubo-vaginai, le sphincter externe de 
I’uretre {surtout sa partie sphincterienne uretrc-vaginale) el le 
bulbo-spongieux. Le compresseur de Lurdtre et le sphincter ex¬ 
terne de I’uretre compriment I’uretre. 


* Les collecteurs de la partie inferieure du vagin aboutisseni 
aux nceuds sacraux et iliaques communs, 

* Les collecteurs en provenance de Fostium externe du vagin 
rejoignent les nceuds lymphatiques inguinaux supedkieK 


Distension du vagin 

Le vagin pent etre cnnsiderablement distendu, partial lie- 
remem dans la region du fornix posterieur La distension 
de cette partie permet, par exemple, de palper le pro- 
monloire sacral par toucher vaginal (voir dans ce Cha- 
pitre lTncadre dinique intitule * Diameires pelviens 
(conjugues) ») ou de loger le penis en erection au cours 
d'un rapport sexuel. Le vagin est particulieremem dis- 
tendu par le foetus au cours de F accouchement, sunout 
dans le sens antero-posLerieur iors du passage des 
epaules. Lateralement. la distension esL limitee par les 
epines sciatiques qui se projeiLent vers Farriere el media- 
lement, ainsi que par les ligaments sacro-epineux (perils 
ligaments satro-sciatiques) qui sont tendus emre ces 
epines et les bords lateraux du sacrum et du coccyx. 

A tet endroit, le defile pelvien est done large dans le 
sens antero-posterieur et etroh transversalemeni, ce qui 
force les epaules du fceLus a executor une rotation qui les 
place dans le plan antero-posterieur (Fig. B3.10). ► 



Accouchement de Tepaule droite 



Accouchement de I’epaule gauche 


Figure B3.10. 
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Toucher vaginal 



Figure B3-11. 

Toucher vaginal 

Com me les parois vagi nates sonl relalivement minces el di- 
latables et que le vagin occupe une position centrale dans )e 
bassin, le toucher vaginal {examen petvien manuel) permet, 
com me le toucher rectal, de palper du doigt le col uterim les 
epines sdatiques el le promontoire sacral. A travers les parties 



Vue mediate (du cote gauche) 
Figure B3.12. 



Figure B3.13. 


laterales du fornix du vagin, on pent percevoir les pulsations 
des arteres uteri nes ou des irregu la rites de la surface des 
ova ires, des kystes par exemple (Fig. B3.11). 

Fistules vaginales 

Etant donne les rapports etroits du vagin avec les organes pet- 
viens adjacents, un traumaiisme obstetrical survenani au 
cours d'une periode de travail longue et difficile pent provo- 
quer un affaiblissemenL une necrose ou une dechirure de la 
paroi vaginale ou meme parfois une lesion plus profonde. El 
peut en resulter la creaLion ou le developpement ulterieur de 
communications (fistules) entre la lumtere vaginale et celle 
d J un viscere adjacent comme la vessie, Tureire ou le rectum, 
ou qui s'ouvrent dans le peri nee {Fig. R3.12). Les fistules ve- 
sico-vaginale .s et uretro-vaginales sent responsables de la pene- 
tration d'urine dans le vagin ; dans le premier cas il s'agit 
d'un ecoulement continu et dans le second il ne survient 
qu'au cours des mictions. Des matieres fecales peuvent ega- 
lement passer dans le vagin lorsqu'll existe une fistule recta- 
vaginale, 

Culdoscopie et culdocentese 

Le culdosccpe est un instrument endoscopique que Ton intro- 
duit dans la cavite peritoneale pelvienne au travers du fornix 
posterieur du vagin {Fig. B3.13) pour examiner les ovaires el 
les trompes uteri nes (par ex., pour rechercher une evenluelle 
grossesse tubaire). La culdoscopie est mainienant largement 
remplacee par la laparoscopic qui permet une plus grande flexi 
bilkedes methodes operatoires el une mei I leu re visualisation 
des visceres petviens (voir dans ce Chapitre I'Encadre cli- 
nique intitule « Examen laparoscopique des visceres pel- 
viens »). La laparoscopie est egalemem moins susceptible de 
provoquer une contamination baclerienne de la cavite peri¬ 
toneale. Un abces localise dans le cul-de-sac recto-uterin {cul- 
de-sac vagino-rectal de Douglas) peut etre draine par une 
incision pratiquee dans le fornix posterieur du vagin (cuido* 
centese). La meme technique permet aussi d'aspirer un liquide 
(du sang, parexemple) epanche dans la cavite peritoneale. O 
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Figure 3.29, Vascularisation arterielle et drainage veineux de 1'uterus, du vagin et des ovaires. Les ligaments larges de 
(’uterus ont ete enieves pour pouvoir montrer les branches anastomotiques des arteres ovariques (originates de I'aorte) et uterines (ori¬ 
ginates des arteres iliaques internes) ; ces arteres irriguent les ovaires, les trompes uterines et I'uterus. Les veines ont des trajets simL 
laires et accompagnent en sens inverse les arteres ; elles torment notamment les plexus pampiniformes (en relation avec les ovaires), 
uteri ns et vaginaux (qui torment ensemble les plexus utero-vaginaux). 



Drainage lymphatique 
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Figure 3.30. Drainage lymphatique des organes genitaux internes feminins, 

Les fleches indiquent la direction du flux de la lymphe vers les noeuds lymphatiques. 
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RESUME RECAPITULATE Le vagin est on conduit musculo- 
membraneux qui met la cavite uterine en relation avec Texte- 
rieur ; il sert de conduit excreteur pour le liquide menstruel, 
revolt le penis et Tejacuiat pendant les rapports sexuels, per- 
met (Introduction de tampons ou de doigts explorateurs {tou¬ 
cher vaginal) et forme la partie inferieure du defile pelvien tors 
de raccouchement Le vagin se situe entre Turetre et la vessie 
urinaire anterieurement et le rectum posterieurement ; IS est 
en rapport etroit avec Turetre, mais il est separe du rectum par 
le cul-de sac peritoneal recto-uterin en haul et par le fascia 
recto-vaginal en bas. Le col de Tuterus s'invagine dans la par- 
tie antero-supeneure du vagin et est entoure d'un profond 
stllon, le fornix vaginaL La majeure partie du vagin se trouve 
dans la cavite pelvienne et est irriguee par des branches pel¬ 
vien nes des arte res iliaques internes (les arteres uterines et va¬ 
gi nales). 5es veines se jettent directement dans les plexus 
veineux utero-vaginaux ; ses collecteurs lymphatiques em- 
pruntent des voies profondes pour aboutir aux noeuds lym¬ 
phatiques iliaques internes, iliaques externes et sacraux. La 
partie inferieure du vagin se trouve dans le perinee ; elle est ir¬ 
riguee par les arteres honteuses internes et ses collecteurs lym¬ 
phatiques empruntent des voies superficielles pour rejoindre 
les noeuds inguinaux superficiels. L'aptitude a se distend re du 
vagin est remarquable ; etle permet le reperage manuel (pal¬ 
pation) de certaines structures et de certains visceres pelviens 
(notamment les ovaires) ou de formations pathologiques (par 
ex„ des kystes ovariques). 


Uterus 

L r uterus (matrice) est un organe creux et piriforme aux epatsses 
parois musrulaires destine a heberger L embryon puis Ic foetus 
pendant leur developpemeni et a expulser celui-ci lors de Tac- 
couchenieni ; sa paroi musculaire s'adapte a la croissance du 
foetus et fournit l/energie necessaire a son expulsion. I .'uterus 
non gravidese trouve nomialemem dans le petit bassin avec son 
corps reposam sur la fare superieure de la vessie et son col situe 
entre la vessie et le rectum (Figs, 3.27A & B et 33 LA), Chez la 
femme adulte, Tuteais est habimellement incline en tin levers bn 
(orienie vers T avant et le haul par rapport a Taxe du vagin) et en 
anteflexion (t'axe du corps est flechi vers Tavant par rapport a 
celui du col), de sorte que la partie La plus massive de Totems 
repose sur la vessie urinaire. La position de Tuterus se modi fie 
en fonciion du degre de repletion de la vessie urinaire et du rec¬ 
tum Rien que sa Ladle varie considerablement, Tuterus mesure 
approximati vemenl 7,5 cm de longueur, 5 cm de largeur et 
3 cm d'epaisseur ; il pese environ 90 g, L'ulerus est subdivise 
en deux parties principales {Fig. 3.26) : le corps et le col. 

Le corps de Tuterus represeme les deux tiers superieurs 
de Torgane ; il induL le fundus (Tond) de Tuterus, la portion 
arrondie situee au dessus des orifices des trompes uterines. Le 
corps est revetu par les deux feuillets du ligament large el est 
librement mobiUsable (Fig. 3.3Iff). On lui reconnait deux 
faces : Tune vesicale (en rappon avec la vessie urinaire) et Taut re 
iniestinale. 1 je corps est separe du col par I'isthme de 1 "uterus, 
une portion relativement retrecie longue d'environ I cm 
(Figs 3.26 el 3.31 B). 

i e col de Tuterus est la partie inferieure cylindrique et rela¬ 
tivement etroite de Torgane ; sa longueur atteint approximati- 
vemeni 2,5 cm chez la femme aduke non enceinte. Pour la 
facilite de la description, on lui reconnait deux parties : une 


partie supravaginale situee entre I'isthme uterin et le vagin et 
une partie paginate qui fait protrusion dans le vagin, De forme 
arrondie, la partie vaginale communique avec le vagin par Vos¬ 
tium externe de Vuterus et est entouree par un espace etroit, le 
fornix du vagin (Fig. 3.27). La partie supravaginale est separee 
de la vessie en avant par du tissu con jonctifl ache et du rectum 
en arriere par le cul-de-sac recto-uterin (cul-de-sac vagi no-recta I 
de Douglas). 

En forme de fente, le cavite uterine preserve une longueur ap- 
proximative de 6 cm depuis Tostiimi externe de Tuterus jusqu'a 
la paroi du fundus. Les comes (L. cornua) uterines (angles de 
Tuterus) sont les regions supero-laterales de la cavite uterine au 
niveau desquelles les troinpes uterines entrent dans Tuterus 
(Fig, 3.26A). Chez Tembryon, Tuterus se forme par la fusion des 
eanaux paramesonephritiques (canaux de MLi Her) ; la fusion in¬ 
complete de ces canaux est responsable d'une variete de malfor¬ 
mations congenitales (par ex. f Tuterus double ou bicorne ; voir 
dans ce Chapitre TEncadre clinique intitule « Imagerie medi¬ 
cals du bassin et du perinee »)* La cavite uterine se prolonge in 
ferieurement par le canal cervical du col uterin ; ce canal s'etend 
de la cavite retrecie de Tisthme du corps uterin, au niveau de 
Tostium anatomique interne, a son ouverture dans la lumiere 
du vagin par Tostium externe, c'est-a-dire sur toute Tetenduedes 
parlies supravaginale et vaginale du col de Tuterus (Figs, 3.26 
et 3.3IB), Ensemble, la cavite uterine (et plus partirulierement, 
le canal cervical) et le vagin forrnem le canal de la naissance par 
lequel passe le foetus a la fin de la grossesse 

La paroi du corps de Tuterus comprend trois couches 
(Fig. 3.26) : 

• La sereuse (perimetrium), formee par le peritoine double 
d"une mince couche de tissu conjonctif, 

• La mustuleuse ou myometre (myometrium), qui forme La 
couche moyenne et se distend considerablement (tout en 
s'amincissanl) pendant La grossesse. Les principales ramifica¬ 
tions des vaisseaux sanguins et des nerfs de Tuterus se iron 
vent dans le myometre. Au cours de Taccouchement, une 
stimulation hormonale provoque des contractions interniil- 
tentes de plus en plus rapprochees du myometre : el les sont 
responsables de la dilatation de Tostium cervical et de Im¬ 
pulsion du foetus et du placenta. Au cours des menstruations, 
des contractions du myometre peuvent provoquer des 
crampes. 

• La muqueuse ou endometre (endometrium), la couche in¬ 
terne, adhere fermemcnt au myometre sous-jacent. La struc¬ 
ture de I'endometre se modifie aux differents stades du cycle 
menstruel. Si une fecondation a lieu, le blastocyste s f im- 
plante au sein de Tendometre ; en Tabsence de fecondation, 
la couche interne de Tendometre est eliminee Lors de la 
menstruation. 

La quantite de tissu musculaire est beaucoup moindre dans le 
col que dans le corps de I uterus. Le col est surtoul fibreux et se 
compose principalement de tissu collagene, d'une petite quan¬ 
tite de musculature lisse et delastine. 

Ligaments de Tuterus. Ije ligament propre de T ova ire (liga¬ 
ment utero-ovarien) se fixe exterieuremenl sur Tuterus en arriere 
et en dessous de la junction tubo-uierine (Figs. 3.26 et 3,3 IB). 
Le ligament rond de Tuterus (L. ligamentum teres uteri) se fixe en 
avant et en dessous de cette Sanction (Fig. 3.31 A & B). Ces deux 
ligaments sont des vestiges dugubentdculum de Vomtre, imp] ique 
dans La descente de la gonade a partir de la position qu J e!le oc- 
cupaitchez Tembryon sur la paroi abdominale posterieure (voir 
Chapitre 2). 
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Figure 3.31, Visceres pelviens feminins. A. Lore de cette dissection des organes genitaux feminins, une coupe coronale a £te pra¬ 
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Le ligament large de I nterns est un double feuillel de peri’ 
toine (meso) qui relie de chaque cole le bord de Luterus a la pa- 
roi laterale du petit bassin eL au plancher pelvien ; il contribue 
au maintien de la position de Luterus. Les deux feuillets du li¬ 
gament large entrem en continuity au niveau de son bord libre 
(bord superieur) ou ils entourem la trompe uterine. Laterale- 
mem, le ligament large se prolonge vers le haut sous la forme 
du ligament suspenseur de Lovaire (ligament lombo-ovarien) 
qui revet les vaisseaux ovariques. Le ligament propre de Lovaire 
soul eve la face postero-superieure du ligament large tandis que 
le ligament rond de Luterus souleve sa face antero-inferieure. 
Rdlee a un petil meso appele mesosalpinx la trompe uterine 
se trouve au sein du bord antero-superieur libre du ligament 
large. De la meme faqon, 1'ova ire est relie a la face posterieure 
du ligament large par un court meso appele mesovarium. La 
plus grande partie du ligament large se trouve en dessous du 
mesovarium el du mesosalpinx et represente le meso de Lute- 
rus lubmeme, le mesometriuiTL 

L'uterus est un organe massif loralise au centre de la cavite 
pelvienne. Les principaux mecanismes qui rontribuent au 
maintien de Luteins en position sont des mecanismes passifs 
ou actifs (dynamiques). Le soutien dynamique est assure par le 
diaphragme pelvien ; son tonus en position assise ou debout 
ainsi que sa contraction active lors d'une augmentation de la 
pression intra-abdominale (eiernuement, toux, etc.) sont trails- 
mis a L'uterus par les organes pelviens environnantset par le fas¬ 
cia endopelvien dans lequef ils sont enrobes. Le soutien passif 
de Luterus est tout d'abord assure par la position qu'il occupe - 
c'est-a-dire par la facon dont Luterus anttiflechi * repose » nor¬ 
ma Iement en tinteversion sur la face superieure de la vessie. 
Lorsque la pression imra-abdom inale augmente, Luterus ap- 
puie sur la vessie, Ije col est la partie la mo ins mobile dc Lute¬ 
ins en raison du soutien passif assure par les condensations du 
fascia endopelvien ; ces condensations jouent le role de veri¬ 
table « ligaments » et renfermem aussi des fibres musculaires 
lisses (Fig. 3.9/5) : 

* les ligaments eemcaux transverse* (ligaments cardinal!*, liga¬ 
ments de Mackenrodt) s'etendent de chaque cote du col ute- 
rin el de la partie laterale du fornix vaginal jusqu a la parol 
laterale du petit bassin. 

* Les /rgamerats utero-sacraux gauche el droit partem des parties 
laterales du col uteri n et se dirigenl vers Je haul et lege re men t 
vers Larriere pour aller se fixer sur la partie moyenne du sa 
crum ; ils sont palpables au toucher rectal. 

Ces divers soutiens actifs et passifs main Lien nent Luterus au 
centre de la cavite pelvienne et I empechem de basculer ou de 
s'enfoncer dans le vagin (voir dans ce Cliapitre LEncadre cli- 
nique intitule « Position de Luterus et prolapsus uterin »). 

Rapports de Luterus. Le peritoine tapisse les faces ante- 
rieure et superieure de Luterus (Figs. 3.27A & B et 3.3 IB), a Lex- 
ception du col. De la face amerieurede Luterus, il se reflechit sur 
la face superieure de la vessie tandis que de sa face posterieure, 
il passe sur la face posterieure du fornix du vagin puis sur la face 
anterieure du rectum. l,e corps de Luterus est done separe anle- 
rieurement de la vessie par le cul-de-sac vesico-uterin. Poste- 
rieurement, le corps de Luterus et la partie supravaginale du col 
sont separes du colon sigmoide par la cavite periionealc et le 


feuillet de revetement peritoneal superieur de Luterus ; plus en 
arriere, ils sent separes du rectum par le cul-de-sac recto-utenn 
(cul-de-sac vagi no-rectal de Douglas) Latera!emem r Lartere ute¬ 
rine croise Luretere en passant au dessus de lui. a proximite du 
col de Luterus (Fig. 3,29). 

Resume des rapports de Luterus : 

* E>? avant (en realite en avant et en has si Lon tient compte de 
Lanteversion normale de Luterus) : le cul de-sac vesico-ute- 
rin et la face superieure de la vessie ; la partie supravaginale 
du col est unie a la vessie par du tissu conjonctif fibreux, 

* En arriere : le cul-de-sac recto-uterin (cul-de-sac vagino-rectal 
de Douglas) et les anses intestinales qui s'y logent ainsi que 
la face anterieure du rectum ; seul le fascia pelvien visceral 
unissant le rectum et Luterus soutient a ce niveau ce dernier 
et s oppose done aux augmentations de la pression intra-ab¬ 
dominale. 

* Latemlement . les ligaments larges cotoieru le coqis de Lute- 
rus et les ligaments cervicaux transverses (cardinaux) se trou- 
vent de part et d'autre du col et du vagin ; dans la zone de 
transition enire ces deux ligaments, les ureteres se dirigenl 
vers Lavant, legerement au-dessus de la partie laterale du for 
nix vaginal et en dessous de Lartere uterine ; ce croisemeni se 
situe a une distance d'environ 2 cm de la fare laterale de la 
partie supravaginale du col 

Irrigation arlerielle de Luterus. Idle est principalement as- 

suree par les arteres utdrines, aver la possibility d'une circulation 
collateral par Lintermediaire des arteres ovariques (Fig. 3.29). 

Drainage veineux et lymphatique de Luterus, Les veine s 
uterine* accompagnent les aneres dans les ligaments larges et se 
rassemblent sur le cote du col pour former les plexus veineux 
uterins, Les veines efferemes des plexus uterins se jettent dans 
les veines iliaques internes. 

Les vaisseaux lymphatiques de Luterns suivent plusieurs di 
reclions ; so it ils accompagnent les vaisseaux sanguins qui irri- 
guent cet organe soit ils tangent les ligaments qui s'y fixent 
(Fig. 330 ; Tableau 3.6) . 

* La plupart des collecteurs original res du fundus et de la par- 
tie superieure du corps accompagnent les vaisseaux ova¬ 
riques et aboutissent aux nceuds lymphatiques bmbatres 
(ganglions des chaines abdomsno-aortiques) ; certains col¬ 
lecteurs en provenance du fundus, notamment de la region 
proche de sa junction avec la trompe uterine et le ligament 
rond de Luterus, accompagnent le ligament rond pour re- 
joindre les nceuds lymphatiques inguinaux superfkieh. 

* Les collecteurs qui drainent la majeure partie du corps de 
Luterus et une partie du col cheminent dans le ligament large 
pour aboutir aux nwuds lymphatique* iliaques externes , 

* Les collecteurs qui drainent la lymphe du col uterin suivent 
deux voies differentes : certains accompagnent les vaisseaux 
uterins au sein des ligaments cervicaux transverses {cardi¬ 
naux) pour aboutir aux nceuds lymphatiques iliaques internes ; 
d'autres suivent les ligaments utero-sacraux vers les nceuds 
lymphatiques sacraux . 
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Cancer du cot, examen du col et 
frottis de Papanicolaou 

Jusqu'en 11)40/ le cancer du col a ete la principals cause de 
mortal ke dans la population feminine d'Amerique du Nord 
(Krebs, 2000), La diminution du nombre de femmes dece- 
dees d un cancer cervical est Lee a Faccessibilit# du col ^ 
Fobservauon directe ainsi qu'aux etudes histologiques et 
cytologiques (frottis de Papanicolaou) qui oni perm is de de- 
celerdes conditions de premalignite (Copeland, 2000 ; Mor¬ 
ris et Burke, 2000), Li cavite vaginale et le col de l'uterus 
peuvent etre examines a I'aide d'un speculum vaginal 
(Fig R3-14 A & B). Pour preparer un frottis de Papanicolaou, 
une spatule est placee sur Fostium externe de l'uterus 
(Fig, R3,14/A). On fait executer a la spatule un inouvement 
de rotation a fin de grauer la muqueuse de la panic vaginale 
du col et d'en prelever quelques cellules (Fig. B3.14C) ; on 
introduit ensuiie une petite brosse dans le canal cervical et on 
la fait ptvoter pour prelever du materiel cellulaire de la mu¬ 
queuse de la panie supravaginale du col. Le materiel recolte 
est etale sur des lames de verre pour un examen microsco- 
pique (Fig. B3.14D & E ). 

Examen de l'uterus 

I .a tailie et la position de l'uterus peuvent etre examinees par 
palpation bimanuelle (Fig. B3.15A) (Beauihier et Lefevre, 
1993). Deux doigts de la main droite sont introduits vers le 
haul dans le vagin tandis que Faulre main appuie vers Far- 
riere et le bas sur la region suprapubienne de la paroi abdo- 
minale anterieure. Ce precede pennet d'apprecier la tailie de 


l'uterus et certaines de ses a litres caracteristiques (par ex, sa 
position normale en anteversion). Le ramollissemeni de 
Fisthme uterin est un signe precoce de grossest ; il est per^u 
a la palpation comme si le col etait separe du corps (signe 
d’Hegar). Si I 'examen par voie vaginale ne fournit pas d'in- 
formations claires. Futerus peut egalement tire stabilise par 
un toucher recto-vaginal (Fig. B3.15B). 

Modifications de l'uterus avec I'age 

L'uterus est sans doute la structure la plus susceptible de su- 
hir des modifications en anatomie humaine (Fig. B3.16). 
Lors de la naissance, Futerus est relativement grand et ses 
proportions som celles d'un uterus adulLe (2/3 pour le corps 
et 1/3 pour le cot = 2 ;1) ; cela resulte de Finfluence exercee 
sur le fcetus par les hormones matemelles au cours du pre- 
panum (avatu la naissance) (Fig. B3.16A). Plusieurs se- 
nraines apres la naissance (postpartum), l'uterus acquiert ses 
dimensions et proportion infantiles : le corps et le col onl a 
pen pres la me me longueur (rapport corps/col =1 : I) et rest 
le col qui possede le plus grand diameire (Fig. B3.16B). 
Ftant donne les dimensions reduites de la cavite pelvienne 
pendant I'enfance, Futerus est pendant cette periode un or- 
gane princi pa lenient abdominal. Le col reste relativement 
volumineux (50 %de Forgane) durant toute I'enfance. lors 
de la puberte, l'uterus s'accroii rapidemem et cet accroisse- 
ment inieresse surtoul le corps uterin ; il retrouve a nouveau 
ses proportions de Fadulte (Fig. B3.1GC). Lntre la puberte et 
la menopause, la femme non gravide possede un uterus en 
forme de poire ; ses deux tiers superieurs ont une paroi 
epaisse et se trouveni dans la cavite pelvienne (B3J6D). ► 
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Figure B3.15. 


Pendant cette periode de la vie, !'uterus subit des modifica¬ 
tions mensuelles de taille, de poids et de densite en relation 
avet le cycle menstruel. 

Au cours des 9 mois de grossesse, la taille de F uterus s'am* 
plifie considerablement pour s'adapter a la croissance du foe- 
tus ; il augmente de volume, mats sa paroi devient de plus en 
plus mince (Fig. R3.16G). Au terme de la gross esse (R3.16G, 
ligne 10), te fetus descend lorsque sa tete s'engage dans le pe¬ 
tit bassin, L'uterus est alors presque membraneux el son fun¬ 
dus descend en dessous de son niveau le plus eleve (atteint au 
9* 1 mois}, lorsqu'il occupait la majeure panic de la cavite ab- 
doinino-pelvienne et que son ext remite superieure atteignait 
les rebords costaux (Fig. B3.16H). Immediatement apres la 
na usance, les parois du gros uterus s'epaississent et devien- 
nent redemateuses (Fig. B3J6/} tandis que sa taille regresse 
rapidernent. I/uterus d'une femme inultipare non gravide 
presence un corps volu milieux et nodulaire ; il s'etend habi- 
luellement dans le grand bassin et est souvent responsable 
1'une legere protrusion de la paroi abdominale inferieure 
lorsque la femme se pencbe (Figs, B3.16E & / et 3.64). 

Pendant la menopause (46-52 ans), la taille de i'uterus 
diminue et, a nouveau, cette diminution concerne sunoui 
son corps. Apres la menopause, F uterus involue et regresse 
pour retrouver une tres petite taille ainsi que des propor¬ 
tions infantiles (Fig. B3.16F), Chacun de ces stades corres¬ 
pond a r anatomic normale de Futerus a un age donne et 


selon la situation de la femme par rapport a sa fo notion de 
procreation. 

Position de I'uterus et prolapsus 
uterin 

Lorsque la pression imra-abdominale augmente, I'uterus 
normalement anteverse et anteflechi est pousse contre 
la vessie (Fig. B3.17A). L'uterus peut cependant presenter 
d'autres positions, notammeni une anteflexion excessive 
(Fig. B3.I7B), une anteflexion combinee k une retrover¬ 
sion (Fig. R3.17C) ou une retroversion avec retroflexion 
(Fig. B3.17D). Plutol que de le pousser contre la vessie, 
une pression inira-abdominale accrue tend a pousser 
Futerus retroverse vers et meme dans la cavite vaginale 
(Fig. R3.17E-G) ; ainsi dispose, Futerus forme en efret 
une masse verticale surplombant le vagin que Fon pern 
comparer a un cylindre creux et flexible. 

Un uterus retroverse ne se prolabe pas necessairement, 
rnais il est plus susceptible de le faire ; les grossesses asso- 
ciees a une retroversion de I'uterus sont des grossesses a haut 
risque. La situation est encore aggravee dans les cas dedechi- 
rure du centre Lendineux du perinee ou d'atrophic (relache- 
ment) des muscles et des ligaments du plancher pdvien {voir 
dans ce Chapitre FEncadre dinique intitule « Dechi rare du 
centre lendineux du perinee »), ► 
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(A) Disposition normale 

(antdverelon, anteflexion) 



<B> Anteflexion excessive 




(D) Retroversion et 
retroflexion 
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Figure 83.17. 



Figure B3.18. 


Hysterectomie 

Etanldonne la frequence des cancers dei'ulerus etducoi ute- 
rin, rtiystereclomie (ablation de I'uterus ; G. hystern) esi une 
intervention chirurgicale reiativemenl courame. L'uterus 
petit etre aborde et excise ehirurgiealement par deux voies 
difTerentes : abdominale (paroi abdominale anterieure) ou 
vaginaJe (Fig. F53.18),© 
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RESUME R £ C APITU LAI IF. En forme de poire inverse {’uterus 
est Forgane dans lequel le blastocyste (jeune embryon) s’im- 
plante et se developpe pour se transformer en embryon puis en 
foetus Bien quesa taille et ses proportions se modifient au cours 
des differentes phases de la vie, I'uterus non gravide se compose 
d r un corps et d'un col separes par un isthme relativement etroit. 
5a paroi comprend trors couches representees de dedans en de¬ 
hors par (1) I'endometre, vasculaire et secretaire, qui subit les 
modifications cydiques preparatoires a I'implantation et s'elf- 
mme en ^absence de fecondatlon avec le flux menstruel, (2) le 
myometre, une couche intermedia! re de musculature fisse dont 
la fonction est de dilater le canal cervical et d'expulser le foetus 
lors de I'accouchement, et {3} la sereuse (perimetrium), le 
feuiliet de peritoine visceral qui revet le corps et la majeure par- 
tie du fundus {excepte la zone denudee qui met directement 
I'uterus au contact de la vessie) ; ce feuillet se prolongs de 
chaque cote pour former les ligaments larges (mesometrium). 

L’uterus est normalement anteverse et anteflechi, de sorte 
que la majeure partie de son poids est supports par la vessie 
urinaire ; il est egalement soutenu passivement par les liga¬ 
ments cervicaux transverses (cardinaux) et activement par le 
tonus des muscles du plancher pelvien. Les arteres uterines ir- 
riguent Futerus ainsi que, pendant la grossesse, le placenta. Les 
veines de I'uterus se jettent dans les plexus veineux utaro-va- 
gmaux et ses collecteurs lymphatiques aboutissent a tous les 
prinripaux groupes de noeuds lymphatiques du bassin ; cer¬ 
tains, qui sont origlnaires de la zone proche de I'msertion des 
ligaments ronds, rejotgnent les noeuds inguinaux superfkiels. 

Innervation du vagin et de I'uterus 

Seul le cinquieme ou le quart inferieur du vagin possede une 
innervation somatique. Kile est tribute ire des nerfs perummx 
prof amis, branches des nerfs ftontettjr internes ; ces nerfs contien 
nent des fibres sympathiques et viseero-afferentes, mais pas de 
fibres parasympatbiques (Fig. 332). Seule cetie partie du va- 
gin innervee par des nerfs somatiques est sensible au toucher 


et a la temperature, en depit du hut que les fibres somatiques 
et viscero-afferentes ont leu is corps cellulaires dans les memes 
ganglions spinaux (S2-54) 

La majeure partie du vagin (ses trois quarts ou quatre cin- 
quiemes superieurs) possede une innervation viscerale. Les nerfs 
qui lui sont destines sont issus de chaque cote du plexus ner- 
veux utero-vaginal qui accompagne Fart ere uterine depuis le 
point de rencontre de la base du ligament large (peritoine) et de 
la partiesuperieuredu ligament (fascia condense) cervical trans¬ 
verse (ligament cardinal, ligament de Mackenrodt). Ce plexus 
est Fun des plexus visceraux pelviens issus du plexus hypogas- 
trique inferieur. II contient des fibres sympathiques, parasym¬ 
pathiques et viscero-afferenles, 

I/innervation sympathique est originate des segments tho- 
raciques inferieurs de la moelle epiniere et ses fibres empmntent 
les nerfs splanchnicjues lombaires puis la serie des plexus du com- 
plexe in term esen ter ique-hypogas trique. L'innervation parasym- 
pathique provient des segments S2 a 54 de la moelle epiniere ; 
ses fibres empmntent les nerfs splanchnufues pelviens pour abuu- 
iir aux plexus hypogastriques inferieurs et utero-vagin aux. L'in¬ 
nervation viscero-afferente differe par le trajet el la distribution 
de ses fibres selon qu'elle conceme la partie superieure (intra- 
pertoneale ; fundus et corps) ou la partie inferieure (sous-peri- 
toneale, col) de I'uterus et du vagin. Les fibres viscero-afferentes 
qui transmettent la douleur en provenance du fond et de la par* 
tie intraperitoneaie du corps de Fuienis (au-dessus de la de 

la douleur du bassin) accompagnent a rebours les fibres sympa¬ 
thiques pour rejoindre leurs corps cellulaires dans les ganglions 
spinaux thoraciques inferieurs et lombaires superieurs. Les 
fibres viscero-afferentes qui transmettent la douleur en prove¬ 
nance de la partie sous-peri ton ea I e du col uterin et du vagin 
(sous la ligne de la douleur du bassin) suivenl a rebours les 
fibres parasympathiques el emprument done les plexus utero- 
vaginaux et hypogastriques inferieurs puis les nerfs splanch- 
niques pelviens pour rejoindre leurs corps cellulaires dans les 
ganglions sensitifs spinaux 52 a S4,Toutes les fibres viscero-af¬ 
ferentes en provenance de Futerus et du vagin qui ne sont pas 
concernees par la douleur (celles qui transmettent des sensa¬ 
tions ineonscicutes) suivenl la voie parasympathique. 


Anesthesie lors de I'accouchement 

Plusieurs options soul disponibles pour reduire la douleur el 
13 neon fort lies a I'accouchement. \J anesthesie generate pre¬ 
sente des avantages dans les interventions d'urgence et pour 
les femmes qui Font choisie preferermellemem plutoi 
qu'une anesthesie regionale. Comtne la parturiente est in- 
con sdente, elle ne se rend compte ni du travail ni de ['expul¬ 
sion, Les cliniciens monitorisent et controlen* la respiration 
maternelle ainsi que la fonction cardiaque de la mere et du 
foetus. I'accouchement se deroule passivement sous le 
contrdle des hormones maiernelles et avec ['assistance de 
Lobsielricien, Certes, la mere echappe a la douleur et b Fin- 
confort de I'accouchement, mais elle rale aussi 1'occasion 
d assister aux tous premiers moments de la vie de son bebe. 

Les femmes qui choisissent une anesthesie regwnale f 
com me un bloc anesthesique spinal, un bloc du nerf hon- 
teux ou un bloc epidural caudal, sont souvent cedes qui, 
tom en souhaitant eviter les douleurs du travail, desirent 
participer activement a I'accouchement (par ex., en utilisant 


la methode Lamaze) et etre conscientes de leurs contrac¬ 
tions uterines afin de pouvoir les assister par leurs poussees 
pour expulser le foetus, 

Un bloc anesthesique spinal (rachianesihesie) comiste a 
injecter un agent anesthesiant dans Fes pace subarachnoidien 
spinal (espace leptomeninge) a Faide d'une aiguille a ponc- 
tion lombaire imroduite an niveau vertebral L3/L4 (A sur la 
Fig. B3.19). Cette methode anesthesie toutes les si mctu reset 
les regions sous jacentes a la ceinture, a savoir le peri nee, le 
plancher pelvien, le defile de la naissance (col uterin et va¬ 
gin), La motricite et la sensibilite des membres inferieurs 
ainsi que les sensations liees aux contractions uterines. La 
mere est consciente, mais die est tributaire du monitoring 
electronique de ses contractions uterines. Si !e travail se pro- 
longe ou si le degre d'anesthesie est inadequat, iJ est difficile 
et il peut meme s'averer impossible d'administrer a nouveau 
du produil anesthesique, Ce dernier ayant un poids speci- 
fique plus eleve que celui du liquide cerebro-spinal, il 
reste canton ne dans la partie inferieure de lespace sub¬ 
arachnoidien spinal tant que la parturiente est en position ► 
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□ Visceres intrap^ritoneaux 

□ Visc^res sous-pdritoneaux 

□ Structures somatiques 


Figure B3.19. 


indinee. Lorsqu'dle se couche a plat apres I'accouchement, 
I'agent anesthesiant se met a circuler dans lespace subarach- 
nofdien cerebral, a I'interieur de la cavite cranienne. II en re- 
sukc de fortes cephalees qui sent tine sequel le courame 
d"u nc anesthesie spinale. 

Le bloc anesthesique du nerf honteux, permet une anes¬ 
thesie locale des dermatomes S2-S4 (la majeure partie du pe¬ 
ri nee) et du quart inferieur du vagin (C sur la Fig. B3.19). 11 
ne supprime pas Ja douleur en provenance du col de Luteins 
el de la partie superieure du vagin, de sorte que la mere conti¬ 
nue de ressentir ses contractions uterines, Le produit peut 


etre administer a nouveau, mais eda peut constituermie per¬ 
turbation tout en exposant la tete de Tenfant au risque d'etre 
blessee par raiguille. Les bases anatomiques de la pratique 
d'un bloc anesthesique du nerf honteux figurent dans TFn- 
cadre clinique (bleu) intitule v Blocs anesthesiques des nerfs 
honteux et ilio-inguinaux », dans ce chapitre. 

L'analgesie epidurale (Woe amsihesitfue epidural caudal) est 
devenue la melhode la plus populaire permet taut a la mere 
de panic!per £ son accouchement {B sur la Fig. B3.19). Bile 
doit etre praliquee avant l J accouchement, ce qui n'esl pas pos¬ 
sible lors d'une naissance precipitee. L'agent anesthesiant ► 
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est administre eii utilisani un catheter imroduit a demeure 
dans le canal sacral (voir Chapitre 4) ; la methode permel 
done en cas de besoin, d'ajouter un complement de produit 
afm d'oblenir one aneslhesie plus profonde ou plus proion- 
gee. Au sein du canal sacral, I'anesthesique baigne les racines 
nerveuses spina les S2 a S4 ; il agit done stir les fibres alge- 
siques en provenance du col uterin et de la partie superieure 
du vagin, ainsi que sur les fibres afferentes du nerf honteux. 
L/anesthesie s'etend a la totalite du defile de la naissance, au 
plandier pelvien et a la majeure partie du perinee, mais en 


RESUME RECAPITULAT1F. ta partie la plus inferieure (peri- 
neale) du vagin poss&de une innervation somatique tributaire 
des nerfs honteux (S2-S4) ; elle est done sensible au toucher et a 
la temperature, Le reste du vagin et Futerus sent des visc^res pef- 
viens qui possedent une innervation autonome et viscero-affe- 
rente. Toutes les sensations inconscientes ou qui sent a Forsgine 
de reflexes accompagnent en sens inverse les voies parasympa- 
thiques jusqu'aux ganglions spinaux S2-S4 ; e'est egafement le 
cas pour les sensations douloureuses originates de ta partie sous- 
peritonea le de futerus (le col, principalement} et du vagin (sous 
la ligne de la douleur du bassin), e'est-a-dire du defile de la nais¬ 
sance, Cependant, les sensations douloureuses originates de 
la partie intraperiton^ale de Futerus (au-dessus de la ligne de 
la douleur du bassin) accompagnent a rebours les votes sympa- 
thiques jusqu'aux ganglions spinaux thoraciques inferieurs 
et lombaires superieurs. Ces trajets different* empruntes par 
les sensations douloureuses sont mis a profit dans Fanaigesie epf 
durale pour facifiter les methodes permettant a la mere de par¬ 
ted per a son accouchement ; les contractions uterines sont 
ressenties, mats le defile de la naissance est anesthesia 


Trompes uterines 

Les trompes uterines {jadts appetees « trompes de I a Hope *) 
transferem V ovocyte (expulse chaque mois par Fovaire des 
femmes en periode de procreation) de la cavite peritoneale peri- 
ovarique dans la cavite uterine biles sont aussi le site habitue! 
de la fecondation. l es trompes uterines sont reliees aux comes 
uterines (angles de butenes) et se dirigenl lateralement pour s'ou- 
vrir dans la cavite peritoneale a proximite des ovaires {rigs. 3.26 
et 331), D'une longueur approximative de 10 an, la tFompe 


general elle ne touche pas les me mb res inferieurs. Les fibres 
algesiques originaires du fundus el du corps de Futerus (au- 
dessus de la ligne de la douleur du bassin) remontent vers les 
niveaux thoraciques inferieurs el lombaires superieurs ; ces 
fibres et toutes celles qui leur sont superieures ne sont pas 
touchees par fanesthesie epidurale la mere conserve done 
la conscience de ses contractions uterines. De plus, aucune 
« cep ha lee spinale » n'est a craindre etant donne que res¬ 
pace epidural vertebral ne communique pas avec Fespace 
Epidural cranien (voir Chapitre 4). O 


uterine se irouve dans le mesosalpinx qui r de chaque cote, forme 
le bord superieur libre du ligament large. Dans leur disposition 
« ideale », celle qui figure dans les illustrations dassiques, les 
trompes se dirigent symetriquement vers Fa mere et lateral 
meni, jusqu'a la paroi pel vienne laterale ; a ce niveau, el les se 
coudent en avant et au-dessus des ovaires, dans la portion hori- 
zontale des ligaments larges. In real ite, com me font montre les 
examens echographiques, les trompes uterines sont frequem- 
ment disposers de fac;on asymetrique, fune ou faulre se trou 
van! souveni au-dessus ou meme en arriere de V uterus. 

La trornpe uterine peut etre subdivisee en quatre parties 
qui se succedent comme suit dans le sens latero-medial 
(Fig. 331B) ; 

* L'infundibulum (pavilion) est la partie distale de la trompe 
conformee en entonnoir ; elle s'ouvre dans la cavite perito- 
neale par Fostium abdominal de la trompe ; finfundibu- 
lum est bord£ de franges (L, fimbriae ), sortes de 
prolongements digitiformes qui s eialent sur la face mediale 
de fovaire ; 1 une de ces franges, plus grande que les autres, 
est la frange ovarique (frange tu bo-ova rienne, frange de Ri 
chard) qui se fixe sur le pole superieur de Fovaire. 

* Lampoule prolonge lexLremite mediale de l'infundibulum 
et consume la portion la plus large et la plus longue de la 
trompe uterine ; Fovocyie expulse de fovaire est normale- 
ment feconde dans fampoule tubaire. 

* L'isthme presente Line paroi epaisse et s'unil a la come ute¬ 
rine homolaterale. 

* la partie uterine (portion interslit idle) est le court segment 
intramural de la trompe qui traverse la paroi de futerus 
(Fig, 3.26} et s'ouvre dans la cavite uterine par Fostium ute- 
rin de !a trompe. 


-*_ 

Figure 332. Innervation des organes genitaux feminins. Originaires des branches ventrales des nerfs spinaux S2 a S3 el S4 s les 
nerfs splanchniques pelviens contiennent les fibres parasympathiques motrices destinees k I’uterus et au vagin (ainsi que les fibres dila- 
tatrices destinees au tissu erectile du clitoris et des bulbes du vestibule, non illustrees ici). Les fibres sympathiques presynaptiques par- 
courent les troncs sympathies, passent dans les nerfs splanchniques lombaires et font relats avec des neurones postsynaptiques dans 
les ganglions prevertebraux ; les fibres postsynaptiques cheminent dans ies plexus hypogastriques superieur et inferieurs avant dab 
teindre les visceres pelviens Les fibres viscero-afferentes sensibles a la douleur issues des structures intraperitoneales (comme le corps 
de futerus) accompagnent les fibres sympathies jusqu’aux ganglions spinaux T12 a L2. Les fibres viscero-afferentes sensibles a la 
douleur issues des structures sous-peritoneales comme le col uterin et le vagin (defile de la naissance) accompagnent les fibres para¬ 
sympathiques jusqu'aux ganglions spinaux S2 k 34. La sensibilite somatique de fostium vaginal rejoint ies merries ganglions via les nerfs 
honteux, Les contractions musculaires de futerus sont en outre stimulees par voie hormonale. 
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Infections du tractus genital feminin 

Comme le tractus genital feminin communique avec la cavite 
peritoneale par les ostiums abdominaux des trompes uterines, 
les infections vaginales, uterines et tubaires peuvent se trans- 
mettre au peritoine et etre responsables d'une peritonite. 1 riven 
sement une infection de la trompe (salpingite) peul resulter 
d'une propagation infectieuse a panir de la cavite peritoneale. 
^obstruction des trompes uterines est une cause majeure de 
sterilile chez la femme ; elle est sotivent le resultat d'une in¬ 
fection pelvienne qui sest tompliquee de salpingite. 

Permeabilite des trompes uterines 

Hysterosalpingograhie 

La permeabilite des trompes uterines peut etre verifiee par 
une methode radiographique qui cons isle a injecter dans 
Luteins et les trompes une substance radio-opaque hydroso- 
luble (hysterosalpingographie). (Voir plus loin dans ce 
Chapitre la section consacree a V « Imagerie medicate du 
bassin etdu perinee »). 

Endoscopie 

La permeabilite des trompes uterines peut egalement etre ve¬ 
rifiee par hysteroscopie. A cet effet, un endoscope introduit 
dans le vagin et Tuterus (/lystemwpe) permet d'exammer la 
lumiere des trompes uterines. 


Irving 



Ligature des trompes uterines 

La ligature des trompes uterines est une methode chirurgicale 
de rontrole des naissances. Apres cette intervention, les ovo¬ 
cytes (ou oocytes) liberes par les ovaires penetrent dans les 
trompes, degenerent et sont rapidement resorbes. Les sterili¬ 
sations chirurgitales se font soit par ligature tubaire abdomL 
nale, soit par ligature laparoscopique. La ligature tubaire 
abdominale se fait par une petite incision suprapubienne 
pratiquee a la limite de la ligne d'implantation pileuse 
(Fig. B3.20A). La ligature tubaire laparoscopique esi faile a 
I'aidc d'un laparoscope, un instrument qui ressemble a un 
petit telescope pourvu d'un puissant eclairage (Fig, R3.20B). 
II est introduit par une petite incision generalement prati- 
quee pres de I'ombilic. 


Grossesse ectopique tubaire 

Chez certaines femmes, il arrive qu'une collection puru- 
lente s'accumule dans la trompe uterine (pyosalpiitx) et 
celle-ci peut ensuke se trouver partiellement obstruee par 
des adherences, Dans ce cas, il se peut que le zygote en 
tours de clivage ne puisse pas branchir la trompe pour am 
ver dans I uterus, bien que, de toute evidence, les sperma- 
tozoides aient ete capables d'y passer. Le blastocyste ► 



<B) 


Figure B3.2G. 
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Tubaire (istbmique) 



Figure S3.21. 


s'implante alors dans la muqueuse de la trompe el s'y de- 
veloppe en produisant une grossesse ectopique tubaire. 
L J implantation peut se fane n'importe on dans la trompe, 
mais rampoule est le siege de predilection (Fig. B3.21). La 
grossesse tubaire est le type le plus frequent de grossesse ec- 
topique ; elle represente environ one grossesse sur 250 en 
Amerique du Nord (Moore et Persaud, 2003). Si elles ne 
sent pas diagnostiquees precocement, les grossesses ecto- 
piques tuba ires peuvent conduire au cours des 8 premieres 
semaines a la rupture de la trompe accompagnee d'une he- 
morragie grave dans la cavite abdomino-pelvienne. La rup¬ 
ture tubaire et l H important hemorragie qui lot est associee 
provoquertl la mort de Fembryon et mettent la vie de la 
mere en danger 

Du cote droit I'appendice est souvent proche de Fovaire 
et de la trompe uterine. Ce rapport etroit peut etre a Forigine 
d'une erreur de diagnostic qui consiste a confondre une nip - 
ture tubaire et la peritonite qu'elle engendre avec une arise 
d'appendidte aigue. Dans les deux cas, la meme region du 
peritoine parietal est enflammee et la douieurest referee dans 
le quadrant inferieur droit de Fabdomen. 


RESUME RECAPITULATE. Les trompes uterines transferent 
les ovocytes expulses dans la cavite peritoneale et sent le siege 
habitue! de la fecundation, tncluse dans un repli peritoneal 
(mesosalpinx) qui forme le bord superieur du ligament large, la 
trompe uterine se compose d'un infundibulum muni de 
franges et conforme en entonnoir, d'une large ampoule, d'un 
isthme etroit et d'une courte partie uterine qui traverse la pa- 
roi de I'uterus et s'ouvre dans sa cavite. 

Ova ires 

Les ovaires sont des organes de la forme et de la taille d'une 
amande dans lesquels les ovules se developpent. Ce sont egale- 
ment des glandes endocrines qui produisenl des hormones de 
la reproduction. Us sont dassiquement situes presde I'insert ion 
du ligament large sur la paroi laterale du bassin, suspend us 
a deux plis peritoneaux : le mesovarium qui les relie k la face 


Residus de conduits embryonnaires 

Occasionnel lenient, entre la trompe uterine et I'ovaire, le me¬ 
sosalpinx renferme des residus de structures embryonnaires 
(Fig. 3.26). Uepoophomn (organe de Rosenmuller) est un ves¬ 
tige des tubules du mesonephros, le rein embryonnaire transi- 
toire, On peut egalement observer la persistance du conduit 
de I'epoophoron (canal de Gartner), un vestige du canal me- 
sonephrique {canal de Wolff) qui, chez Fernbryon masculin 
donne naissance aux conduits deferent et ejaculateur. Le ca¬ 
nal de Canner se situe emre les feuillets du ligament large, de 
part et d'autre de i'uterus ei/ou du vagin. Un appendke vesicu- 
leux {hydatide de Morgagni) est parfois annexe a Finfundibu- 
Lum (pavilion) de la trompe uterine. 91 represente un vestige 
de la portion craniale du canal mesonephrique (canal de 
Wolff) qui, dans le sexe masculin, forme a ce niveau le conduit 
de Vepididyme (Moore et Persaud, 2003). Bien que ces struc¬ 
tures vestigiales n'aient en general qu'un simple interel 
morphologique ou embryologique, elles peuvent occasion- 
nellement accumuler du liquide et donner naissance a des 
kystes (par ex., les kystes du canal de Gartner), O 


postero superieure du ligament large el le ligament suspenseur 
de I'ovaire (lig. lombo-ovarien) qui les relie a la paroi pelvienne 
laterale (Fig. 331). Avant la pubene, la surface de Fovaire est 
recouverte par un epithelium lisse forme d'une simple assise de 
cellules cubotdales ; ii confere a la surface ovarique un aspect 
teme et grisatre qui contraste avec la surface luisante du meso¬ 
varium adjacent avec lequel i! entre en continuiie. Apres la pu- 
berte, la surface de Fovairedevient progressivement cicatririelle 
et deformee suite a la rupture repetee de follicules ovariques et 
a Fexpulsion d'ovotytes (ovules) lore des ovulations. L'aspect 
dcairidel est moins marque chez les femmes qui ont pris des 
pilules contraceptives inhibant Fovulation. 

Ijes vaisseaux sanguins et lymphatiques ainst que les nerfs de 
I'ovaire abordent sa face supero-laterale au sein du fr#iwem ins- 
penseur de I'ovaire (lig, lombo-ovarien) qui prolonge vers le haut 
la partie laterale du mesovarium du ligament large. 1/ova ire est 
egalement uni a I'uterus par le /tgtfmem propre de I'ovaire (lig. 
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utero ovarien) qui sengage dans le mesovarium. Ce ligament 
est un vestige residue! de la partie La plus craniale du guberna- 
culum ovarique du foeLus (voir Fig. 2.14). Le ligament propre 
de l'ovaire etabiit une connexion entre I'extremite proximaLe 
(uLerine) de l'ovaire el I'angle lateral de I'litems# ou 11 se fixe juste 
en dessous de la jonction utero-tubaire. Elam donne que 


l'ovaire est suspendu dans La cavite peritoneale, mais que sa sur¬ 
face n'est pas tapissee par Le peri tome, L ovocyte expulse au mo¬ 
ment de I'ovulation est libere dans cette cavite Touiefois, son 
sejour intraperitoneal est relalivemeni bref car, en general# LL est 
capte par les franges de I'infundibulum (pavilion) de la trompe 
uterine et transport^ vers I'ampoule ou ii pourra etre feconde. 


Examen laparoscopique des visceres 
pelviens 

L'examen visuel des visceres pelviens esl partial I terement utile 
dans le diagnostic de nombreuses affections tel Les que les 
liystes et les tumeurs tie l'ovaire, I'endometriose (presencede tissu 
endometrial fonctionnel en dehors de I uterus) ou les gros- 
sesses ectopiques. Line laparoscopic consisie a in trod □ ire un 
laparoscope dans la cavite peritoneale par une petite incision 


Laparoscope 



(environ 2 cm) infraombilicale (Fig. B3.22). Un gaz inerteest 
ensuite insuffle dans la cavite pour creer un pneumoperitoine 
qui offre un bon champ de vision et le bassin de La patiente est 
sureleve pour que les intestins soient refoul&i dans 1'ahdomen 
sous 1'effet de la gravite. L'uterus peut elre manipule de l'exte- 
rieur pour fad I iter 1'observation ; d'autres instruments peuvem 
etre introduits par d'autres incisions pour les besoins de la ma¬ 
nipulation ou pour execuier certains gestes therapeutiques 
(comme par ex. f une ligature des trompes) o 



Vue laparoscopique du bassin normal 


. 22 . 


RESUME RECAPITULATIF. Les ovaires sont suspendus par 
deux replis peritoneaux (le mesovarium qui le relie a la face 
postero-superieure du ligament large et le ligament suspen- 
seur de l'ovaire qui contient ses vaisseaux et le relie a la paroi 
pefvienne laterafe) ; ii est connecte a I’uterus par le ligament 
propre de l'ovaire. Lorsqu'il aborde l'ovaire, Le peritoine dis- 
parait et est remplace par un epithelium assez terne qui revet 
la surface ovarique. 


Elements vasculo-verneux des ovaires et des 
trompes uterines 

Irrigation arterlelle des ovaires et des trompes uterines. 

Les arteres ovanques prennent naissance sur I'aone abdominale 
(Tableau 3. 5 ) et dependent de chaque cote le long de la paroi ab- 
dominale posterieure. Parvenues a I'ouvenure superieure du bas¬ 
sin (deiroit superieur), elles croisent la face anterieure des 
vaisseaux iliaques externes et penetrenl dans les ligaments sus- 
penseurs des ovaires (ligamenLs lombo-ovariens) (Fig. 331 A) 


pour atteindre la face laterale de l'ovaire et la trompe uterine. Les 
branches ascendantes des arteres uterines (branches des arteres 
iliaques internes) cheminent le long du bord lateral de Lutems el 
se rapprochem de la face mediate des ovaires el des irompes ute- 
rines (Figs. 3.12B el 3.29). L arte re ovarique se termine en se bi- 
furquanl en branches ovarique et tnbaire (a. tubaire exteme) qui 
s'anastomosent au sein du mesosalpinx avec les branches corres- 
pnndantes de 1'artere uterine , les branches anastomosees irri- 
guent respective me nt l'ovaire et la trompe et constituent des voies 
arterielles collaterales puisqu elles sont alimentees d'un cote par 
Fartere iLiaque interne et de Fautre par I'aorte abdominale 

Drainage veineux el lymphatique des ovaires el des 
irompes uterines. Les veines de l'ovaire se rassemblenl au sein 
du ligament Large dans un plexus pampiniforme voisin de 
l'ovaire et de In trompe uterine (Fig, 3.29). les veines efferentes 
de ce plexus s'unissent pour former la veine ovarique unique 
qui quitte le petit bassin en accomp Agriant en sens inverse Far- 
lere ovarique. Au lerme de Leur trajet ascendant, la veine ova¬ 
rique droite debouche dans La veine rave infirieure ei La veine 
ovarique gauche se jette dans la veine renalegauche (Fig. 3.13). 
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Les ifemes tubaires sent drainees par la veine nvarique et par le 
plexus imneux uterirt (utew-vaginnl) (Mg, 3,29J, Les collecteurs 
lymphatiques de fovaire se joignent a mix de la Irompe uterine 
eLdu fundus, el amorcem un trajei ascendant en cornpagnie des 
vaisseaux ovariques pour abouiir aux mvuds lymphatiques lom- 
baires gaudies et droit* (ganglions des charnes abdomino-aor- 
tiques) {Fig, 3,30). 

Innervation des ova ires et des trompes uterines, Les 

nerfs sont originaires en partie des plexus ovariques qui accompa- 
gnenl les vaisseaux ovariques et en partie des plexus uterim (pel- 
viem) (Mg, 332). les ovaires et les trompes uterines soni 
imraperitoneaux et done sus-jacems a la ligne de la douleur du 
bassin. les fibres viscera afferenles qui transmettent la douleur 
accompagnent a rebours les fibres sympathiques descendantes 
des plexus ovariques, puis les nerfs splanchniques lombaires 
pour rejoindre leurs corps cellulaires dans les ganglions sensitifs 
spinauxt 11 a 1.1. les fibres viseero afferentes de nature reflexive 
accompagnent a rebours les fibres parasympathiques et em- 
pruntem done successivemenl les plexus uteri ns (pelviens), les 
plexus hypogastriques inferieurs et les nerfs splanchniques pel 
viens pour rejoindre leurs corps cellulaires dans les ganglions 
sensitifs spinaux S2 a S4. 


RESUME RECAPITULATIF, L'irrigation arterielle des ovaires et 
des trompes uterines a une double origine et forme done deux 
voies circulatoires collaterals tributaires d'une part de faorte 
abdominale via les arteres ovariques et d'autre part des arteres 
iliaques internes via les arteres uterines. Les ovaires peuvent 
done continuer de liberer les hormones oestrogenes lorsqu'une 
hysterectomy necessite la ligature des arteres uterines. Les col¬ 
lecteurs lymphatiques et les fibres nerveuses sympathiques et 
viscero-afferentes algesiques accompagnent les vaisseaux ova¬ 
riques. Les fibres parasympathiques et viscero-afferentes 
reflexives empruntent les plexus pelviens et les nerfs splanch¬ 
niques pelviens. 


Rectum 

Le rectum (L ream, droit ; un terme utilise dans les andennes 
etudes menees ehez fanimal pour decrire la partie distale de fin 
testin) est la partie pelvienne du tractus alimentaire qui etablil 
Ja tonlmuite emre le colon sigmoide {Lig. 3.33) el le canal anaf 
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Figure 3.33. Grand et petit bassins mastulins. Le peritoine a ete enleve au-dessus du promontoire sacral et au niveau de la fosse 
iliaque droite, ce qui permet d'observer le plexus hypogastrique superieur sous la bifurcation de Taorte abdominale ainsi que les vais¬ 
seaux iliaques communs et externes surmontant fouverture superieure du bassin, Uartere iliaque interne, furetere et le conduit deferent 
croisent cette derniere pour penetrer dans le petit bassin (sous le peritoine) 
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La jonction recto-slgmoi'dieone se situe en avant de la troi 
sieme vertebre sacrale. A ce niveau, les tenras (bandelcttes mus¬ 
ed ai res Iongitudinales) du colon sigmoide s'etalent pour 
former une courhe musoilaire lisse continue tandis que les ap¬ 
pendices ((ranges) epiploiques disparaissent (voir Fig 2,41). 1# 
courbure sacrale du rectum suit la courbure du sacrum et du 
coccyx, Le rectum se lermine en avam et en dessous de Ja pointe 
du coccyx en se coudzmt brusquement vers La mere el le bas 
(courbure atio-reciale du canal anal) tout en f ranch issant le 
diaphragme pelvieu (mm, elevaieurs de 1 anus) pour se prolon- 
ger par te canal anal. Avec une ouveriure posterieure d environ 
80°, la courbure a no-recta le joue un role important dans la 
continence fecale ; elle est maintenue pendant la phase de repos 
par le tonus des muscles pubo-rectaux el ceux-ci se contracteni 
activement lors des contractions peristaltiques du rectum si la 
defecation in pas lieu. Observe de profil, compte tenu des cour- 
bures caracterisant les jonctions recto-sigmoidienne et ano rec¬ 
tale, le rectum apparait conformeen « S ». 

I ji vue anterieure, le rectum preseme trots courbures late- 
rales (superieure, moyenne et inferieure) determines par trois 
replis internes, les plis transverses du rectum (valvules semi -lu- 
naires, valvules de I louston) : deux du cote gauche et un du 
cote droit. Os replis sont souleves par des portions epatssies de 
la courhe musculeuse circulaire de la paroi rectale (Fig. 3.34B). 
L'ampoule rectale forme la portion term inale dilatee du rec¬ 
tum qui se trouve juste au-dessus du diaphragme pelvien (mm, 
elevaieurs de Farms) el du ligament (raphe) ano-coccygien 
(I igs, 3.17B, 3.33 et 3.34). Lampoule recod et retieni la masse 
croissante de matiere fecale jusqu a ce qu'elle soil expulsee lors 
de la defecation. Id propriete de l'ampoule de se relacher pour 


s'adapter constamment a son contenu esi un autre facieur es- 
seiuiel qui comribue a la continence fecale. 

l,e peritoine revet la face amerieure et les faces later ales du 
tiers superieur du rectum ; il ne recouvre que la face amerieure 
de son tiers moyen r tandis que le tiers inferieur sous-peritonea I 
est depourvu de revetement de peritoine (lableau 3.3), Chez 
V homme, le peritoine se reflechit pour passer du rectum sur la 
face superieure de la vessie urinaire en formant le cul-de-sac recto¬ 
vesical. Chez la femme, il passe du rectum suf le fornix posterieur 
du vagin pour former I e cul-de-sac recto-uteriu (cul -de-sac vagi no- 
rectal de Douglas). Chez les individus des deux sexes, les re¬ 
flexions laterales du peritoine lapissanl le tiers superieur du 
rectum formem les cuh-de-sac pararectaux (Fig. 3,33) qui per- 
mettent au rectum de se disiendre a mesure qu'il accumule des 
matieres fecales. 

la face posterieure du rectum entre en rapport avec les trois 
dernieres verLebres sacrales, le coccyx, le ligament (raphe) ano 
coccygien, les vaisseaux sacraux medians et les extremites infe- 
rieures des troncs sympathiques et des plexus sacraux. Chez 
rhommer le rectum est en rapport en avam avec le fond de la 
vessie, la partie terminate des ureteres, les conduits deferents, les 
vesicules seminales et la prostate (Fig. 3.23). Lz septum recto-ve¬ 
sical (aponevrose prostalo-peritoneale de Denonvillers) s'inter- 
pose entre le fond de la vessie et l ampoule rectale ; il est 
etroitement associe aux vesicules seminales eta la prostate. Chez 
la femme, le rectum est en rapport en avam avec le vagin et est 
separe de son fornix posterieur par le cul-de-sac recto-uieiin (cul 
de-sac vagino-rectal de Douglas) (Fig. 3.27). F,n dessous de ce 
cul-de-sac, un mince septum recto-vaginal separe le rectum de la 
moilie superieure de la paroi posterieure du vagin. 
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Figure 3,34, Arteres et veines du rectum et du canal anal, A. Vue anterieure des arteres. Ce sujet possedait deux arteres rec- 
tales moyennes droites, Malgre le nom qu'on teur a donne, les arteres rectales inferieures, branches des arteres honteuses internes, ir- 
riguent principalement le canal anal Les trois courbures laterales du rectum correspondent interieuremenf aux plis transverses du rectum 
(visibles sur la Figure B), B. Coupe coronale du rectum et du canal anal montrant leur vascularisation arterielle et veineuse. Les plexus 
veineux rectaux interne et exlerne sont pnncipalement associes au canal anal. Les courbures et les plis transverses du rectum contri- 
buent a soutenir le poids des matieres fecales. 
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Irrigation arterielle du rectum 

L'ar&re rectale super mire, qui prolongs 1'ancre mesemerique in- 
ferieure, irrigue la partis proximate du rectum (Fig. 334) ; die 
se divise en branches droiLe et gauche (aa. hemorroidales supe- 
rieures). Les deux arteres rectale* moyennes (aa. hemorroidales 
moyennes), habiludlement originates des arteres vesirales in- 
ferteures, iniguent les parties moyenne et inferieure du rectum. 
I.es arteres rectale s inferieure* (aa. hemorroidales inferieures), 
branches des aneres honteuses internes, se distribuenl a la jonc- 
tion ano-rectale et au canal anal, les anastomoses qui unissem 
toutes ces aneres represented une voie rirculatoire collateral? 
potentielle. 

Drainage veineux et lymphatique du rectum 

Le sangdu rectum esl reeudlli par les veines rectales (hemorroi¬ 
dales) superieure, moyennes et inferieures (Fig. 3.34BJ. t^a pa 
roi du canal anal rertferme des reseaux anastomcliques 
reunissant les syslemes porte ct systemlque ; ces reseaux consti¬ 
tuent im site important d'anastomose porto-cave (voir 
Fig 2.59). Le reseau veineux sous-muqueux du rectum com¬ 
munique chez Thom me aver les plexus veineux vesicaux et chez 
la femme aver les plexus veineux utero-vaginaux. Le plexus vei¬ 
neux rectal eomprend deux parties (Fig. 334B) : le plexus vei¬ 
neux rectal interne localise dans la sous-muqueuse de la 
jo net ion ano-rectale et le plexus veineux rectal exteme sous-cu- 
tane situe en dehors de la paroi musculaire du rectum. Bien que 
ces plexus s'appellent rectaux, ils sont surtout anaux en ce qui 
conceme leur localisation, leur fondion et leur signification cli- 
nique (voir plus loin dans ce Chapitre « Drainage veineux et 
lymphatique du canal anal *) 


Ijcs collecteurs lymphatiques original res de la moitie supe¬ 
rieure du rectum passent par les nceuds lymphatiques pararec- 
taux (sillies au contact de la paroi musculaire du rectum) puis 
ils moment en direction des nceuds lymphatiques mesenteriques in¬ 
ferieurs soil par rintermediaire des nceuds lymphaliqucs pamrec- 
taux soit plus directement en suivant les vaisseaux rectaux 
superieurs (Fig. 335 ; Tableau 3.6). Les rollerteurs des nceuds 
mesenteriques inferieurs aboutissent aux rtmuh lymphatiques 
lombaires (lombo-aortiques) (ganglions des chaines abdomino- 
aortiques), Les collecteurs lymphatiques de la moitie inferieure 
du rectum rejoignent directement les nceuds lymphatiques saamtx 
on bien acconipagnem les vaisseaux rectaux moyens pourabou- 
tir aux nceiids lymphatiques Uniques internes ; cette derniere vote 
est surtout empruntee par les collecteurs tssus de la partie dis¬ 
tale de I'ampoule rectale. 

Innervation du rectum 

Les nerfs du rectum renfermenl des fibres sympathiques et para- 
sympathiques (Fig. 3.36). Les fibres sympathiques sont issues de 
la portion lombaire de la moelle epiniere ; diesempruntent soit 
les nerfs splanchiiiques lombaires ei ie complexe des plexus hy- 
pogastrtques et pelviens, soit les plexus periarteriels qui longent 
I'artere mesenterique inferieure puis Fa Here rectale superieure. 
Les Fibres parasympathiques proviennent des niveaux S2 a S4 de 
la moelle epiniere ; dies ernpruntem les nerfs splanchniques 
pelviens puis les plexus hypogastriques inferieurs droit et gauche 
et les plexus rectaux (pelviens). Le rectum etant sous jacent a la 
ligne de la douleur du bassin, toutes ses fihres viscero afferentes 
accompagnent en sens inverse les fibres parasympathiques pour 
rejoindre les ganglions spinaux sensififs S2 a S4, 



A - Moitte superieure du rectum 
B - Moiti£ inferieure du rectum 
C = Canal ana! 


Code 


Nceuds lymphatiques 

□ Lombaires 

■ Mesenteriques inferieurs 

□ Hiaques com mu ns 

□ Hiaques internes 

□ Hiaques extemes 

□ Inguinaux superftciels 

□ Inguinaux profonds 

■ Sacraux 

■ Para rectaux 


Figure 3.35, Drainage lymphatique du rectum et du canal anal* Les fleches indh 
quent la direction du flux de la lymphe vers les nceuds lymphatiques. 
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Code 
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Figure 3.36, Innervation du rectum et du 
canal anal. Pour plus de darte, les nerfs 
splanchniques fombaires et pelviens ainsi que 
les plexus hypogastriques ont ete reclines late- 
ralement. 
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Toucher rectal 

Pas mal de structures qui sont en rapport avec la partie an- 
terD-inferieure du recLum peuvent etre palpees au travers 
de sa paroi (par ex., la prostate el les vesicules sem inales 
chez Fhomme, le col uterin chez la femme), Chez les in 
dividus des deux sexes, on peut egalemeni palper la face 
pelvienne du sacrum et du coccyx, les epines sciatiques et 
les luberosites ischiatiques Le toucher rectal permet aussi 
de palper des ncetids lymphatiques iliaques internes hy¬ 
pertrophies, un epaississement pathologique des ureteres 
ou une tumefaction dans les fosses ischio-anales (par ex., 
un abces ischio-anal ou la presence d'un contenu anormal 
dans le cul-de-sac vesico-recial chez Fhomme ou recto- 
uteri n chez la femme). Lorsqu'il se prolonge dans le petit 
bassin (dans le cul-de-sac pararectal), un appendice en- 
flam me peut etre decele grace a une sensibilite de sa pal¬ 
pation parvoie rectale. 

La muqueuse du rectum peut etre examinee k I'aide 
d'un rectoseope, un instrument qui peTmei aussi de prele¬ 
ver des biopsies. Dans Finteret du confort du patient, il 
convient, lors de I'introduction d'un sigmoidoscope, de te- 
nir compte des tourbures du rectum, en particulier de 
Fangulation aigue qui caracterise la junction recto-sig- 
moidienne. L'operateur doit egalement savoir que les pits 
transverse$ du rectum (valvules semi-Iunaires), tout en 
etant des reperes utiles dans eette manceuvre, peuvent 
aussi emraver temporairement le passage de FinstrumenL 

Resection du rectum 

Chez Thom me, grace au septum recto-vesical (un fascia 
qui s'etend inferieuremem jusqu'au centre tendineux du 
perinee), la vessie, la prostate et Furetre peuvent etre faci- 
lement separes du rectum lorsque celui-ci doit faire Fob- 
jet d'une resection (par ex., pour trader un cancer). Aucun 
de ces organes ne risque done d'etre endommage par la 
manceuvre chirurgicale. O 


RESUME RECAPITULATE, Le rectum accumule et entrepose 
temporairement les feces. II commence au niveau de la junc¬ 
tion recto sigmoidienne ; a ce niveau, les tenias du colon $ig- 
moi’de s'etalent pour former une couche musculatre lisse 
continue et les appendices epiplotques disparaissent. Le rec¬ 
tum se termine par la courbure ano-rectale ou le tractus intes¬ 
tinal franchit le diaphragme pelvien pour se prolonger par le 
canal anal. En depit de la signification latine de son nom 
(droit), le rectum est concave anterieurement (courbure sa- 
crale) et presenfe trois courbures laterales qui correspondent 
Interieurement aux pi is rectaux transverse*. Juste au-dessus du 
plancher pelvien, le rectum s'elargit en ampoule rectale. Ses 
portions superieure, moyenne et inferieure sont respective- 
ment intraperitoneale, retroperitoneale et sous-peritoneale, 
Des anastomoses entre ses vaisseaux superieurs et moyens 
contribuent a former une circulation arterielle collaterale ainsi 
qu'un reseau veineux anastomotique portocave. Les collec- 
teurs lymphatiques de la partie superieure du rectum aboutis- 
sent aux noeuds lymphatiques mesenteriques inferieurs, soit 
dlrectement, soft en passant par les nceuds pararectaux ; ceux 


de sa partie fnferieure rejoignent les noeuds lymphatiques 
sacraux et iliaques internes. L'innervation sympathique du rec¬ 
tum est principalement destinee a ses vaisseaux sanguins et 
au sphincter anal interne ; original res des segments lombaires 
de la moelle epiniere, ses fibres empruntent soit le complexe 
des plexus hypogastriques et pelvtens soit le plexus periarterial 
de Fartere rectale superieure. Les fibres parasympathiques 
sont issues des segments sacraux moyens de la moelle epiniere 
et les fibres viscero-afferentes qui iesaccompagnent rejoignent 
les ganglions sensitifs spina ux des niveaux correspondants. 


Perinee 


Le perinee est a la fois un territoire superficiel et un * com par- 
tlmenl » topographtque pen profond. Le compartiment perineal 
est sous-jacent a Fouverture inferieure du bassin (detroit infe- 
rieur) ; il est separ£ de la cavite pelvienne par le diaphragme pel¬ 
vien forme par les muscles elevateurs de Fanus et roccygtens. En 
position anatomique, le perinee superficiel correspond a Tetrode 
region qui separe les parties proximales des cuisses ; toutefois, 
lorsque les membres inferieurs sont en abduction, il apparait 
com me une surface losangique comprise entre le montdu pubis 
(penil, mom de Venus) en avant, les faces mediales (internes) 
des cuisses late rale men l les plis fessierset Fextremite superieure 
du pli interfessier en arriere (Fig. 337). 

Les structures osteo-fib reuses qui marquent les l i miles du pe- 
rinee ou du compartiment perineal (Fig. 3.38) sont les sui- 
vantes : 

• La symphyse pubienne , en avant, 

• Ljes branches ischio-pubiermes (branches inferieures des pubis 
et branches des Ischions), en avant et sur les cotes. 

• Les tnbewsites ischiatiques, fateralement, 

• Les ligaments sacw-nibemux (grands ligaments sacro-scia- 
tiques), en arriere et sur les cotes. 

• La partie la plus infeneure du sacrum et le coccyx , en arriere. 

line ligne transversale reunissant les extremites anterieures des 
Luberosites ischiatiques permet de subdiviser le perinee losan¬ 
gique en deux triangles dont les plans obliquement orientes se 
coupent au niveau de eette ligne (Fig. 3.38A & 8), Le triangle 
anal (perinee posterieur) est situe en arriere de la ligne transver¬ 
sale. Situes centralement et entoures de graisse ischio-anale, le 
canal anal en profondeur et son orifice superficiel, Tanus, sont 
les principaux elements de ce triangle. Le triangle urogenital 
(lIC) (perinee anterieur) se trouve en avant de la ligne transver¬ 
sale. Contestant avec Taspecl relativement « ouvert * du tri¬ 
angle anal, le triangle UG est fertile » par une membrane 
mince et resistante du fascia profond, la membrane du perinee 
(feuillet inferieurde Taponevrose perineale moyenne, ligament 
de Carcassonne) ; elle est tendue entre les deux cotes de l arcade 
pubienne et couvre la partie anterieure de To overture inferieure 
du bassin (Fig. 3.39C). La membrane du perinee ferme done 
Thiatus anterieur du diaphragme pelvien (hiatus urogenital. 
Fig. 33 4 M), mais il est perfort^ par Tureire chez les individus des 
deux sexes et par le vagin chez la femme. La membrane et les 
branches ischiu pubiennes sur lesquelles elle se fixe sont les sites 
d 1 insertion des corps erecliles des organes genitaux extemes - 
penis et scrotum chez Fhomme, vulve chez la femme - qui sont 
les principaux constituanls superficiels du triangle {Fig. 3.37). 
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Figure 3.37. Perinee mascufin et feminfn. A. Projection supertidelfe des limites squelettiques at des structures du compartiment 
perineal. Le penis at une partie du scrotum (parties integrantes du perinee) ont ete reclines vers I'avant et ne sont done pas visibles. 
B. Muscles de respace superficiel du perinee (observes en projection sur la figure A). 
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(B) Femme 



(C) Homme 


Figure 338. Disposition et limites du perinee. A. De 

forme tosangique, le perinee couvre I’ouverture infeneure (sortie) 
du bassin ; tons deux sont limites par les memes structures sque- 
iettiques. Les deux triangles (urogenital et anal) du perinee ne sont 
pas dans le meme plan, B. Cet aspect du bassin feminin est cekii 
que l obstetricien visualise mentalement lorsque sa patiente se 
trouve sur la table d'examen, C. Structures osseuses qui delimi¬ 
ted la sortie du bassin et le perinee chez I'homme. 


Ijtf milieu de la ligne unissant les tuberositas ischiatiques est 
!e point central du perinee (Tigs. 3,37 A el 338A), II est le siege 
du centre tendineux du perinee, un amas irregulier, de taille 
et de con sis tan ce variables, forme de fibres cotlagcnes et elas¬ 
ticities ainsi que de fibres musculaires lisses et squelcttiques 
{l ig. 3.376). le centre tendineux se trouve sous la peau dont il 
est separe par urte mince couchede tissu sous cutane ; il est si 
tue en arriere du vestibule vaginal on du bulbe du penis et 
en avant de Tanus et du canal anal l e centre tendineux du peri¬ 
nee est le lieu de convergence et d'i rubrication de ptusieurs 
muscles : 

• l^s muscles bulbo-spongieux (bulbo-caverneux). 

■ l e muscle sphincter externe de l'anus 

■ l^es muscles transverse* superficiels et profonds du perinee. 

• Quelques faisceatix musculaires volontaires des muscles 
sphincter externe de l uretre et elevateurs de Farms et lisses 
original res de la couche musculeuse du rectum 

Le centre tendineux du perinee se con fond en avani avec le bord 
posterieut de la membrane du perinee (l ig 339D & E) el en 
haul avec le septum recto vesical ou recto-vaginal. 


Dechirure du centre tendineux du 
perinee 

Chez la femme, ie centre tendineux du perinee est une 
formation particuliercmeni imponamecar clle represente 
la derniere structure de soulien ties visceres pelviens ; elle 
relie entre eux des muscles qui setendcnt d'im cote a 
I'autre de Fouverture inferieure du bassin et peuvent eLre 
compares a des traverses qui soutiennem le diaphragme 
pelvien sus-jacent. Ceue zone de fixation des muscles pe¬ 
ri neaux pent etre etiree on dechiree au coins de I'accou- 
chemem, eliminam de ce fail le soutien qu'elte ofTraii au 
plancher pelvien. II en resulte un prolapsus des visceres pel¬ 
viens qui pent concerner la vessie urinaire (a leavers 
!'uretre], futerus et/ou Ie vagin (a leavers I'ostium vagi¬ 
nal). (Divers exemples de prolapsus sont illustres dans 
ce chapiire, dans FEncadre clinique intitule « Position 
de Futerus et prolapsus uteriti »). Le centre tendineux du 
perinee peut aussi etre lese par un traumatisme, une ma- 
ladie inflammatoire ou une infection entrainanl la crea¬ 
tion d'une fistule (canal a normal) en communication 
avec le vestibule du vagin {voir dans ce Chapitre FEnca- 
dre clinique intitule * Hslules vagtnales &). Une defi 
cience du centre tendineux associee a un diastasis 
(separation) des parties pubo-rectales et pubo-coccy- 
giennes des elevateurs de Farms peut etre a Forigine 
d'une qf&toceh, d'une reetcc&le et/ou d'une cnieroclk, qui 
som respectivement des protrusions hemiaires imravagi- 
nales de parties de la vessie du rectum ou du oil-de-sac 
recto-vaginal (Fig. B3.23). ► 
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Cystocele 


Rectocele 


Figure B3.23. 


Episiotomie 

Line episiotomie est une incision chiruigtcale du perinee et 
de la partie postero-inferieure du vagin pratiquee dans le but 
d'elargir 1'orifice vaginal au cours de ['accouchement ou 
d une intervention chirurgicale par voie vaginale, On a long- 
temps cru que 1'episiotomie diminuait la frequence des defi- 
ciences excessives du centre tendineux et cede des lesions 
trail mat iques du diaphragme pelvien en empechant que se 
produisent des dechirures irregulieres des muscles perineaux. 
Des episiotornies se pratiquem encore aux Eiats-Llnis dans 
plus de 50 % des accoutrements par vole vaginale (Cabbe el 
ai f 2002), On considere generalement quune episiotomie 
est indiqu^e lorsque la descente du foetus est arretee ou pn> 
longee, lorsque Futilisation d'mstruments severe indispen¬ 
sable {par ex,, des forceps obstetricaux), ou pour acceterer 
Taccouchemem lorsqu'ii y a des signes de souffrance foetale. 
Le recours prophylaeiique et routinier a F^pisioLomte est ce¬ 
pe nd ant tres controversy. 

Le centre tendineux du perinee est la prindpale structure 
indsee par une episiotomie mediane (Fig, B3.24A), I-a jus¬ 
tification ration nelle d'une incision mediane reside dans le 
fait que la cicatrice qui s'ensuit ne sera pas tres different? du 
tissu fibreux qui Femoure. Comme I'incision iVeniame que 
partiellement ce tissu fibreux, certains praticiens croient que 
I'incision est auto limitative el pout resister a une dechirure 
ulterieure. Cependani, si une dechirure ulterieurc se produk, 
elle se dirige vers fanus et pent etre responsable de sequelles 
comme une lesion du sphincter anal ou une fistule ano-vagi- 
nale. Des etudes recentes indiquent que les episiotornies me- 
dianes sont assodees a une frequence accrue de dechirures 
graves, elles-memes assodees k une frequence accrue d'in- 
continences de longue duree et de prolapsus pdviens* 



m, ischio-caverneux 



m transverse j j Coccyx 
superficiel j Centre Anus 
du perinee j tendineux 
m. 6l6vateur du perinee 
de Lanus 


Sphincter 
externe 
de I anus 


incision 
perineale 
dans le centre 
tendineux 


m, elevateur 
de Tanus 


Vues mlerieures (position gynecologique} 


Figure 83.24. 


On pratique egalement des episiotornies medio-laty rales 
(Fig, R3.24A), Elies ne semblent pas augmenter 3'incidence 
des dechirures graves et sont moins susceptibles d'etre asso¬ 
dees a des lesions des sphincters de I'anus ou du canal anal. 
{Remarque : I'usage clinique du qualifkatif medio-hildral est 
id tcchniquemem mapproprie ; il s'agit en fait d'une inci¬ 
sion initialement mediane qui se dirige ensuite lateralement 
lorsqu'on la prolonge vers Farriere, ceci afm de contourner le 
centre tendineux et d'eviter une extension de la dechirure 
vers I'anus.) Q 












Uretre 

Hiatus urogenital 

Vagin - a 

Rectum - 

Diaphragme pefvien 
m. elevateur de I’anus 

m. pubo-coccygien 

m. iliococcygien 

ni. (ischio-) coccygier 
(le ligament 

sacro tuberal sous-jacent 
a ete enleve) 



Homme 


Vues inferieures (A-E) 


Femme 


(B) 




— Tissu adipeux de - 

respace profond du perinee 

Sphincter externe^-— 

de l uretre 


m. compresseur de 
ruretre 


Glarde bulbcnurdtrale 


m. transverse — 
profond du perinee 


Sphincter u retro vaginal 


<C) 




Nerf et vaisseaux dorsaux 
du penis 


Nerf et vaisseaux dorsaux 
du clitoris 


Vaisseaux de I'espace 
profond du perinee 
recQuverts par la 
membrane du perinee 


Figure 339. Les differentes couches du perinee chez J'homme et chez la femme. Les schemas successifs illustrent les 
couches du perinee de la profondeur (A) vers la surface (E). En A, la sortie du bassin est presque entierement occupee par le diaphragm© 
pelvien (mm. elevateurs de t’anus et coccygiens) qur forme le plancher de la cavite pelvienne et, comme on le voit id, to toil du perinee. 
L'hiatus urogenital du diaphragme pelvien livre passage en avant a Turetre {et au vagin chez la femme) et en arriere au rectum. 
B et C. Le sphincter exteme de I 1 uretre et le muscle transverse profond du perinee couvrent la region de Thiatus uro-genital qui, infe- 
rieuremenl, est ferrrto par la membrane du perinee ; celle-ci est tendue entre les branches ischio-pubiennes. 
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Clitoris- 

Uretre spongieux 
Corps caverneux du penis 
Corps spongieux du penis 

Filter----— 

Bulbe- 

Glande vestibulaire- 

majeure 



Femme 


(E) 



Dans le 
vestibule 



Uretre spongieux 
Ostium externe de 
Ostium vaginal — 

Muscles de I’espace superficial 
= m. ischio-caverneux ——- 

- m. bulbo-spongieux 

— m. transverse 
superficiel du perinde 

Centre tendineux-- 

du pennee 

Anus - 

Sphincter externe 
de Tanus 


Figure 3.39. Suite. D et E. Sous la membrane du perinee, respace superficiel du perinee renferme les corps erectiles et les muscles 
qui leur sent associes. 


RESUMli RECAPITLILATIF. Le perinee est la region de forme 
losangtque delimitee en Peripherie par I'ouverture inferieure 
osteo-fibreuse du bassin et en haut (en profondeur) par le dia- 
phragme pelvien. On appelle egalement perinee la zone su¬ 
perficiel le sQus-jacente a cette region. Cette zone losangique 
se compose du triangle urogenital (anterieur) et du triangle 
anal (posterieur) dont les plans differemment inclines se cou- 
pent au niveau de la ligne transverse du perinee s'etendant 
entre les deux tuberosites ischiatiques et formant la base com¬ 
mune des deux triangles, Le triangle urogenital est perfore en 
son centre par I'uretre ainsi que, chez la femme, par le vagin ; 
le triangle anal est traverse par le canal anal. Le centre tendi¬ 
neux du perinee est un amas fibro-musculaire situe au centre 
du perinee, entre le canal anal en arriere et le vagin ou I'uretre 
en avant. 


Fascias et espaces du triangle 
urogenital 

Fascias perineaux 2 

Le fascia perineal comprend une couche superficielk et une 
couche profonde. Conime celui de la paroi abdom inale amc- 
rieure (voir Chapiire 2), le tissu sous^cutane du perinee on 
fascia perineal superficiel comprend une couche adipeuse superfi¬ 
ddle et une couche membramme profonde (fascia de Colles) 

? La terminclugie utilise? darts retie section (en taracteres gras} a etc rerom- 
mandee en 1998 par le Federaiii’e International Committee on Anatomical Ter- 
minolog} r (FICAT) ; toutefois, elam domie qtie de nombreux cliniciens 
conccmes par le perinee utilisent des eponymes. les auteurs ont mentionne 
les lermes le plus count m mein utilises entre parentheses a fin que les termes 
nouveaux puis sen i etre compris par ions les leeieurs. 
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(Fig, 3.40A & B). Chez la femme, la couche adipeuse forme le 
contenu dcs grandes levres et du mom du pubis {mont de Ve¬ 
nus, penil) et se con fond en avant et en haul avec la couche 
graisseuse du tissu sous-cutane de Fabdomen (fascia de Cam 
pet) (i ig. 3.40 A & C) Chez l'homme, la couche adipeuse su¬ 
perficial le est ires reduite dans le triangle urogenital ; au niveau 
du penis el du scrotum, elle est emierement remplacee par une 
couche de musculature lisse (dartos). Lntre le penis ou le scro¬ 
tum el les cuisses, la couche adipeuse superfkielle entre en 
continuite avec le tissu sous-cutane de Fabdomen (Fig. 3.408 
& 8). Chez les individus des deux sexes, la couche adipeuse du 
tissu sous cutane du peri nee se prolonge vers Farriere par les 
corps adipeux des fosses ischio-anales (ischio-rectales) 
(Fig. 3.400), dans la region anale. 

La couche mcmbraneuse du tissu sous-cutane du perinee 
(aponevrose perineale superfiddle) ne se prolonge pas dans le 
triangle anal ; elle se fixe posterieurement stir le bord posterieur 
de la membrane du perinee ffeuillet inferieur de Faponevrose 
moyenne du perinee, ligament de Carcassonne) et sur le centre 
tendineux {I ig. 3.4GA & J3). I.ateralenient, elle est unie au fascia 
lata qui revet la partie superieure de la face mediate de la cuisse 
(Fig. 3.40 C & F). Ln avant, la couche membraneuse du tissu 
sous-cutane entre en corn!nuite chez Fhomme avec le fascia 
dartos du penis el du scrotum ; toutefois, de chaque cote du 
scrotum et en avant de lui, die se prolonge par la couche mem¬ 
braneuse du tissu sous-cutane de ["abdomen (fascia de Scarpa) 
{Fig. 3.40B). Chez la femme, la couche membraneuse passe au- 
dessus de la couche adipeuse des grandes levres et entre ensuite 
en continuite avec la couche membraneuse du tissu sous cutane 
de 1'abdomen {Fig. 3.40A & C). 

Le fascia perineal (profond) (fascia de Gallaudet) enve- 
loppe intimeineni les muscles ischio-caverneux. bulbo-spon- 
gieux (bulbo cavemeux) et transverses superficiels du perinee 
(Fig 3.40A & £) (Note du traducteur : pour certains auteurs 
[Rouviere, 1948] il correspond a des expansions profondes de 
Faponevrose perineale superfkielle). II se Fixe lui aussi laterale- 
mcnl sur les branches ischio-pubiennes. En avant le fascia peri¬ 
neal profond est fusion ne au ligament suspenseur du penis 
(I tg. 3.50} et il entre en conti nuite avec le fascia profond qui re- 
couvre les muscles obliques extemes de Fabdomen et la gaine 
des muscles droits. Chez la femme, le fascia perineal profond est 
fusionne avec le ligament suspenseur du clitoris et, comme chez 
rhomme, avec le fascia profond de Fabdomen. 

RIsUMI RtCAPITULATlF. Le tissu sous-cutane du perinee 
comprend une couche adipeuse superfkielle et une couche 
membraneuse plus profonde (fascia de Colies) ; eNes entrent 
en continuite avec les couches correspondantes de ta paroi ab- 
dominale antero-inferieure. Chez la femme, la couche adi¬ 
peuse s'epaissit au niveau du mont du pubis et des grandes 
levres ; chez Fhomme, elle est remplacee au niveau du penis et 
du scrotum par le muscle lisse dartos. La couche membraneuse 
n'est presente que dans le seul triangle urogenital ; elle fu¬ 
sionne avec le fascia profond au niveau du bord posterieur 
(base) du triangle. Chez Fhomme, cette couche se prolonge sur 
le penis et le scrotum ou elle est etroitement associee a la peau 
fine et mobile de ces structures 


Espace superficial du perinee 

L'espace (ou com part imem) superficiel du perinee est Fes- 
pace potenliel si toe entre la couche membraneuse du tissu 
sous-cutane et la membrane du perinee (feuillet inferieur de 


Faponevrose perineale moyenne, ligament de Carcassonne) ; 
il est Iimite lateralemem pat les branches ischio-pubiennes 
(Figs. 3.39D & E et 3.40). 

Chez Fhomme, Fes pace superficiel du perinee contient : 

* La racine du penis (bulbe el pifiers) et les muscles qui lui sunt 
associes (/sdrio-twmteia et bidfro-spengieux |bulL>o-caver- 
neux]}, 

* La partie proximale (bulbaire) de Yureire spongmix. 

* Les muscles transverses superficiels du perinee. 

* Les frnwc/ies penneales profondes cles vaisseaux honteux in¬ 
ternes et des nerfs honteux. 

Chez ta femme. Fespace superficiel du perinee contient : 

* Le r/rtms et les muscles associes (ischio-caverneux). 

* Les bulbes du vestibule et les muscles qui les entourcnt (bulbo 
spongieux |bulbo-caverneux|). 

■ Icsghmdes vestibulaires majeures (glandes de Bartholin), 

* Les muscles transverses superf iciels du perinee* 

* Les branches perineales profondes des vaisseaux honteux in 
temes et des nerfs homeux. 

Les structures de I'espace superficiel du perinee specifrques a 
chacun des sexes seront decriies en detail plus loin dans ce cha- 
pitre, dans les sections intitulees * Perinee masculin * el a Fe- 
rinee feninin », 

Espace profond du perinee 

L'espace profond du perinee est Iimite en has par la mem¬ 
brane du perinee (feuillet inferieur de Faponevrose perineale 
moyenne, ligament de Carcassonne), en haul par le fascia infe¬ 
rieur du diaphragme pelvien et lateralemem par la partie in¬ 
fer! eure du fascia obturaieur {qui revet le muscle obuiraieur 
interne) (Fig. 3.40C & £). 11 comprend les recessus amerieuns 
re m pi i s de graisse des fosses ischio-anales (ischio-rectales). 
Dans la region de Fhiatus urogenital sa limite superieure est in- 
distincte. 

Dans les deux sexes, Fespace profond du perinee contient : 

* L hie partie de Fureire, au centre 

■ Au-dessus du centre de la membrane du perinee et autour de 
Furetre, le muscle sphincter externe de Fureire. 

* Les prolongements anterieurs des corps adipeux des fosses is¬ 
chio-anales. 

Chez Fhomme, Fespace profund du perinee contient : 

* La partie membnmacee (intermedia]re) de Vuretre , la portion la 
plus etroiie de Furetre masculin 

* Les muscles transverses pwfomis du perinee, immediatement 
sus-jacents a la membrane du perinee (sur sa face supe¬ 
rieure), disposes transversalement le long de sa partie posie- 
rieure. 

* Les glandes bulbo-utitrates (glandes de Cowper), enrobees 
dans la musculature perineale profonde 

* Les elements vasculo-nerveux dorsaux du penis, 

Chez la femme, Fespace profond du perinee contient : 

* L^ panic proximale de Vuretre. 






Perjtoine 


Fascia 
utero-vaginal 

Peritoine 


Peritoine 


Espace 
profond 
perinee 


Sphincter 


de I'uretre 


Fascia dartos 


sr) 


adipeuse 
(de Camper) 

* Couche 
membrane use 
(de Scarpa) 

Espace profond 
du perinea et fascia 
endopelvien 

Sphincter exteme 


adipeuse 
(de Camper) 
Couche 
membrane use 
(de Scarpa) 

Fascia 


de l uretre 


Membrane 
du perinee 


Rectum 
Uterus (col) 

Espace profond We Buck) 
retro-anal du P^ nis 

Centre tendineux 
Vessie 

Espace superficial * Fascia 
du perinee dartos 

Tissu sous-cutane 
membraneux (fascia de Colies) 


Fascia rectal 


Ligament 
ano-coccygien 

‘Fascia 
‘superficiel: 


Vessie 

Rectum 


Espace profond 
retro-anal 
Membrane 
du perinee 

Espace superficiel 
du perinee 


Tissu sous-cutane 
membraneux 
(fascia de Colies) 


Cede 


Tissu sous-cutane 
Fascia protond 


(A) Coupe mediane chez la femme 


(B) Coupe mediane chez Thomme 


P£rito*ne Utdrus 




Fascia inferieur 
du diaphragme 
pelvien 
m. obturateur 
interne 

Fascia obturateur 
Canal honteux 


Sphincter externe 
de I'anus 


Fascia inferieur 
diaphragme pelvien 

Diaphragme pelvien 
Membrane du p6nn£e 

Couche adipeuse du 
tissu sous-cutane 
du perinee 
Espace superficiel 
du perinee 

■ Fascta 
pretond (de Gallaudef) 


Ligament cardinal 

Recessus anteneur 
de la fosse ischio-anale 
(espace profond du perinee) 

Pilier du clitoris 
et m. ischio-caverneux 

Bui be du vestibule 

et m. bulbo-spongieux Ischium 

Ligament rond Diaphragme pelvien 

Grande lev re 
Petite lev re 


Tissu sous-cutane membraneux 
(fascia de Colies) 


Corps adipeux 
fschio-anal 


(C) Vue anterieure d'une coupe coronale Chez Ea femme 


(D) Vue anterieure d’une coupe coronate 



Peritoine 


Fascia inferieurdu 
diaphragme pelvien 

Prostate 


Couche adipeuse du 
tissu sous-cutane 
du perinee 

Fascia 


du pdrinde 


m. obturateur interne 


Membrane 

obturatrice 

ischio-anale 
T espace profond 
du perinee 
Pilier du pdnis et 
m ischio-caverneux 


Bulbe du penis et 
m. bulbo-spongieux 


Uretre 


Fascia profond du Tissu sous-cutane membraneux 

perinee (de Gallaudet) (fascia de Col les ) 


(E) Vue anterieure d’une coupe coronale chez Thomme 

Figure 3.40. Fascias du perinee. A et B. Coupes medianes vues du cote gauche iSlustrant les fascias chez la femme et chez I’homme 
Les lignes discontinues indiquent (e plan de coupe des figures C, D et E. C. Coupe coronale entamant le triangle urogenital feminin dans 
le plan du vagin. D. Coupe coronale entamant le triangle anal dans le plan du rectum inferieur et du canal anal. E. Coupe coronale enta¬ 
mant le triangle urogenital masculin dans le plan de t’uretre prostatique. 
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• Lin amas de musculature lisse occupant l'em placement des 

muscles transverses profonds du peri nee k longdu hord pos- 

terieur de la membrane du peri nee ; il est associe au centre 

tendineux. 

• elements vasculo-nerveux dorsaux du clitoris, 

Anciennc conception et conception actueJIe de Fespace 
profond du perinee et du sphincter extern? de Furetre. Tra- 
ditionnellement, Fespace profond du perinee est deem comme 
un diaphragms urogenital (L1C) triangulaire et Irilaminaire. Si la 
description dassique parait justifiee lorsqu'on observe seule- 
merit k fare superfine! le des structures de Fespace profond 
(Fig. 3.41 A), k concept longtemps defendu d'un diaphragme 
aplati et bidimensionnd est errone. Selon re concept le dia¬ 
phragme urogenital comprend inferieurement la membrane du 
perinee (fascia inferieur du diaphragme UC) et en haul un fas¬ 
cia superieur du diaphragme UC I/espace profond etait consi¬ 
der*? comme Fespace separam res deux fascias et occupe par une 
courhe musculaire aplatie composer d'un sphincter discoidal de 
Furr ire shue en avant des muscles transverses profonds du peri- 
nee ou confondu aver eux. A cela s J ajoutait aussi chez Fhomme 
les glandes hulbo uretrales, Seules ks descriptions de la mem¬ 
brane du perinee et des muscles transverses profonds du perinee 
masculins (et ks glandes qui y sont enrobees) sont conformcs a 
la realite et sent confirmees sur le vtvant par Fhnagerie medicale 
(Myers et til, 1998a, 1998b), 

Chez la femme, le bord posterieur de la membrane du peri¬ 
nee est dassiquement occupe par un amas de tissu musculaire 
lisse qui prend la place des muscles transverses profonds du pe¬ 
rinee de Fhomme (Wendell-SnxHh, 1993). Juste a u-dess us de la 
moitie poster* eure de la membrane du perinee, le muscle trans¬ 
verse profond du perinee, lorsqu'il est bien developpe (mais il 
ne I'est dassiquement que chez Fhomme), se presente comme 
une nappe musculaire aplatie et ires mince qui comribue a sou- 
tenir dynamiqueinent les visceres pelvkns. Toutefois, comme Fa 
decrit Oelrich (1980), le muscle sphincter de Furetre n'est pas 
une structure plane el le seul * fascia superi eur » est le fascia in- 
trinseque du muscle sphincter externe de Furetre. La conception 
contemporaine considers le fascia inferieur du duiphmgme pelvim 
comme la I i mite superi cure de Fespace profond du perinee 
(Fig. 3.4GC-£J, Dans ks deux conceptions, la puissance 


membrane du perinee est sa limite inferieure (son plancher) et se- 
pare Fespace profond de Fespace superfid el, La membrane du 
perinee est done, avec le centre tendineux, k dernier soutien 
passif des visceres pelviens. 

Le sphincter externe de Furetre r esse mb k davantage a un tube 
ou a un cornet qu'a un disque. Chez Fhomme, seuk sa panic 
inferieure forme une musculature circulaire (un vrai sphincter) 
autour de la partie membra nacee de Furetre sous jacente a la 
prostate (Fig, 3,41/1), Sa portion large et tubulaire se prolonge 
verricalement jusqu'au col de la vessie pour former une partie 
de Fisthme de la prostate ; a ce niveau, les fibres musculaires 
deplacent le tissu glandulaire el recouvrent anterieurement et 
antero-1 a t£ra lenient seukmenl Furetre prostatique. Apparem- 
meni, Febauche musculaire de Fembryon s'est mise en place 
autour de toute la longueur de Furetre avant le develeppement 
de la prostate. Comme Ja prostate se developpe a partir de 
glandes uretrales, les parties posterieure et postero laterales du 
muscle se soul atrophiees ou out ete deplacees par la prostate 
en voie de formation. Quant a savoir si cette panic du muscle 
com prime ou dilate Furetre prostatique, eel a reste Fob jet de 
con tro verses. 

Chez la femme et selon Oelrich (1983), le sphincter ex¬ 
terne de Furetre est plus precisement un « sphincter urogeni¬ 
tal lei aussi, il lui decrit une panic annulaire formant un 
veritable sphincter autour de Furetre (Fig. 3,41C), mais plu- 
sicurs parties aciditionneiles s'en detachers! ; une partie supe- 
rieure, qui s'etend jusqu'au col de la vessie ; une partie qui 
s'etendrait infero-lateralemeni jusqu'aux branches des 
ischiums (k muscle compresseur de Furetre) ; ainsi qu'un 
autre faisceau qui encerck a la tbis le vagin et Furetre (sphinc 
ter uretro-vaginal). Chez la femme comme chez Fhomme, la 
musculature decrite est orientee perpendiculairement a la 
membrane du perinee ; elk ne se trouve done pas dans un 
plan qui lui sera it parallele. D'autres auteurs confirment dans 
sa presque totalite la description d Oelrich, mais ils critiquenl 
Fencerckment complet de Furetre feminin, pretendant que ce 
muscle est incapable d'exercer une fonction sphincterienne. 
11s affirment en outre que la section du nerf perineal qui in 
nerve le soi-disant sphincter ne provoque pas d'incontinence, 
mais e'esi peut-etre parce que le muscle tirerait son innerva¬ 
tion de multiples sources. 


Rupture de I'uretre masculin et 
extravasation d'urine 

line rupture de h partie membmnacee (intermediaire) de V metre 
pent survenir a la suite d'une fracture du bassin , en particulier 
lois d'une separation des os de la symphyse pubienne et 
d une rupture des ligaments pubo-prostatiques, II en resulte 
une extravasation d'urine etde sang dans Fespace profond du 
perinee (Fig, B2.23A) et, dc la, dans le tissu extraperitoneal 
entourant la prostate et la vessie. 

le sire de rupture le plus catmint de ruretre sportgieux suivie 
d 1 extravasation d'urine est le bulbe du penis (Fig. 63.25/3), 


Ce type de traumatisms resulte en general d'un coup violent 
sur le perinee comme celui qui pent resulter d'une chute a 
califourchon sur une poutre metallique ou encore, mains 
frequent me nt, d'une fausse voie empmntee par un catheter 
transuretral qui ne suivrait pas la courbure de Furetre dans 
le bulbe du penis. Lors de la mpLure de I'uretre et du corps 
spongieux, Furine s'echappe dans Fespace superfine! du pe¬ 
rinee, Les insertions du fascia perirkal determinent la direc¬ 
tion du flux d'urine extravasee. Idle peut s'insinuer dans le 
tissu conjonctif lache du scrotum et celui qui entoure le pe¬ 
nis, pour remonter ensuite a la face profonde de la couche 
membraneuse du tissu conjonctif sous-cutane de la paroi 
abdominale antero inferieure. 
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I-a fuite urinaire ne pern pas se propager ires loin 
dans les cuisses eiant donne que la couche membra¬ 
neuse du fascia superficiel adhere au fascia lata qui en- 
veloppe les muscles de la cuisse, juste au cote distal du 
ligament inguinal. Hite ne passe pas non plus dans le tri¬ 
angle anal, car les couches superfiddle et profonde du 


fascia perineal sont eii continuite t'une aver I'autre au- 
tour des muscles superficiel s du peri nee et toutes deux 
sont fusionnees au bord posterieur de la membrane du 
perinee. Une collection post traumatique de sang reste- 
rail cantonnee de la meme fa^on dans l'espace superfi- 
del du perinee, Q 




perineal 


Membrane 
du perinee 


Couche membraneuse 
(de Scarpa) du 
fascia supertrcreJ 
abdominal 

Extravasation 
sanguinolente 

Fascia profond 
(de Buck) 
du penis 

Septum 
intercaverneux 


Fascia dartos 


Perforation 
de I'uretre spongieux 


(B) 

Vues medrales (du cote gauche) 


Extravasation 

sanguinolente 


adipeuse 


Fascia profond 
(de Buck) 
du p£nis 

Couche 
membraneuse 
du fascia 
superficiel du 
perinee 

(fascia de ColEes) 


P£ritoine 


Vessie 


Prostate 

Extravasation 

sanguinolente 

Symphyse 
pubienne 


par une rupture 

Sphincter 
externe de I'uretre 


Figure B3.25. 


RESUME R^CAPITULATIF, La membrane perineale plane di¬ 
vise le triangle urogenital en espaces superficiel et profond du 
perinee. L'espace superficiel du perinee se trouve entre la 
couche membraneuse du tissu sous-cutane et la membrane du 
perinee ; il est limite lateralement par les branches ischio-pu- 
biennes. L'espace perineal profond se situe entre la membrane 
du perinee et le fascia inferieur du diaphragme pelvien ; [I est 
limite lateralement par le fascia obturateur. L'espace superfi¬ 
ciel contient les corps erect lies des organes g^nitaux externes 
et les muscles qui leur sont associes, les muscles transverse* $u- 
perfjcieis du perinee, les vaisseaux et nerfs perineaux profonds 
et, chez la femme, les glandes vestibulaires majeures. L'espace 
profond contient les recessus anterieurs remplis de graisse des 
fosses ischio-anales (lateralement), la musculature profonde 
du p£rtn£e, la partte inferieure du sphincter externe de 
I'uretre, la partie de I'uretre qui traverse la membrane du peri¬ 
nee (partie membranacee de I'uretre masculin), les nerfs dor- 
saux du penis ou du clitoris et, chez I'homme, les glandes 
bulbo-u ret rales. 


Constituants du triangle anal 

Fosses ischio-anales 

Siluees de part et d'autre du canal anal, les fosses ischio-anales 
(anciennemem denommees fosses isthio-rectales) sont de 


larges espaces en forme de coin ou de barque renversee ; dies 
s'etendent entre la peau de la region anale et le diaphragme pel¬ 
vien (Figs. 3.40D, 3.42A el 3.43). Le sommet de la fosse ischio- 
anale correspond a la ligne d'insertion du muscle elevateur de 
1'anus sur le fascia obturateur Largeniem ouvcrtes vers lebas, les 
deux fosses ischio-anales se retrccissent dans leur partie supe- 
rieure Remplies de graisse et de tissu conjonciif, dies com mu 
niquent entre el les par V intermedia ire de Yespace retro-anal 
profond sus-jacent au ligament (raphe) ano-cocqsgien, une masse 
fibreuse situee entre le canal anal et la poinie du coccyx 
(Figs. 3*40A & B el 3.42/$), 

Chaque fosse ischio-anale est del im free 

* Lateralement, par Hschium et la partie inferieure du muscle 
obuirateur interne revetu par le fascia obturateur 

* Medialemem, pai tmeparoi superieure inclinee (toil) formee 
par le muscle elevateur de ['anus qui descend pour se 
con fond re avec le sphincter externe de Lanus ; les deux 
muscles emoureni le canal anal 

* En arriere, par le ligament sacro tuberal (grand ligament sa- 
cro-sdatique) el le muscle grand fessier. 

* En avant, par la partie des os pubiens sous-jacenic a I'ori- 
gine du muscle pubo-rectal. Cette partie de la fosse s'etend 
dans le triangle urogenital au-dessus de la membrane du 
perinee (et de la musculature se irouvani sur sa face supe- 
ricure) ; elle forme le recessus anlerieur de la fosse ischio- 
anale. 
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Artere, veine et nert 
dorsaux du penis 

Sphincter exteme de I'uretre 
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Figure 3.41, Espace profond du perinee masculin et feminin et sphincters ex terries de I'uretre. A. Vue de I'espace pro- 
fond du perinee au travers de la membrane du perinee (cote gauche de la figure) et apres Texcision de cette membrane (cote droit), B. 
Assemblies en comet, les fibres du sphincter externe de I’uretre masculin remontent jusqu’au col de la vessie pour former une partie de 
Tisthme de la prostate C Sphincter externe de E’uretre ehez la femme. 
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m. elevaieur de Tan us 


m. obturateur interne et 
son fascia 


Fascias superieur 
du m r elevateur de I'anus 


honteux 


Vaisseaux et nerf 
reetaux inferieurs 


(A) Vue anterieure d une coupe coronale schematique externe 

de I'anus 


interne 
de I’anus 


Fosses iscbio-anales 




Hiatus urogenital 




Centre tendineux du perinee 
Tuberosite ischiatique 


Sphincter externe 
de I anus 


Symphyse pubienne 


m. coccygien 


Articulation - 
sacro-iliaque 


m etevateur 
de I'anus 


rtn. pubo- 
rectal 

m. pubo- 
coccygien 

m. ilio- 
^ coccygien 
Ligament 
ano-coccygien- 


(B) Vue inferieure du perinee (position gynecologique) 


Figure 3.42. Diaphragme pelvien et fosses ischio-artales. A. Coupe coronale du bassin passant par le rectum, te canal anal et 
les fosses ischio-anales. B. Vue inferieure du diaphragme pelvien in sttu. Le ligament sacro-epineux droit a ete enleve. 


Chaque fosse ischio-anale est remplie de iissu adipeux qui 
forme le corps adipeux de la fosse ischio-anale. Ces corps adi 
peux uffrenl un soutien au canal anal, mais ils se deplacent fa 
cilenient pour permettre la destente et fa dilatation du canal 
anal Ions du passage des matiere fecales. Us corps adipeux sont 
parcourus par d'epaisses bandes fibreuses ainsi que par plu 
sieurs elements vastulo nerveux, notammeni les vaisseaux et 
nerfs reaaux inferieurs et deux autres nerfs cuianes, le rameau 
perforam des nerfs S2 et S3 et le rameau perineal du nerf S4. 

Canal honteux et son faisceau vasculo-nerveux 

Le canal honteux (canal d'Alrock} est line vote de passage pra 
liquement horizon tale situee au setn du fascia obturateur qui 
revet la face mediale du muscle obturaieur interne et horde la 
paroi laterals de la fosse ischio-anale (figs, 3.42A et 3.43). 
L'ariere et la veine honteuses internes accompagnees par le 
nerf honteux et le nerf du muscle obturateur interne penetrent 
dans re canal au niveau de la petite echancrure st iatique, en 
des so us de l'epine sciatique. Les vaisseaux hontt'ux internes et 
les nerfs honteux irriguent et innervem respectivement la ma- 
jeure partie du perinee. l.orsque I'artere et le nerf penetrent 
dans le canal honteux, ils donneru naissance a I'artere et au 


nerf recta ux inferieurs qui se dirigem medialement pour se dis- 
tribuer au sphincter externe de I'anus el a la peau peri anale 
(fig. 3.43 et 3.44 ; Tableau 3,6). Arrives a proximile de Lex- 
tremite distale (anterieure) du canal honteux, I'artere et le nerf 
se bifurquent pour dormer naissance a Yarrere et au nerf peri- 
nemix qui se distribuem surtout dans I'espace superfkiel du pe¬ 
rinee (sous la membrane du perinee), et a iWtire et au nerf 
dorsauxdu perns on du clitoris qui chemmem dans I'espace pro- 
fond du perinee (au dessus de la membrane). Lorsque ces der- 
niers atteignent la face dorsale du penis ou du clitoris et se 
dirigent vers le gland, les nerfs theminent vers Lavani au cote 
lateral des prolongements des arteres honteuses internes. 

IjC nerf perineal se divise en deux branches le nerf peri¬ 
neal superficiel qui se divise lui-meme en rameaux cutanes 
scrotaux ou lahiaux et le nerf perineal pro fond qui in nerve les 
muscles des espaces superficiel et profond du perinee ainsi que 
la peau du vestibule vaginal et !a muqueuse de la portion la 
plus basse du vagin. Le nerf recta) inferieur s'anastomose avec 
les nerfs perineaux et les rameaux scrotaux ou lahiaux posle- 
rieurs. Le nerf dorsal du penis (nerf dorsal de la verge) ou du 
clitoris est le principal nerf sensitif des organes genitaux ex- 
ternes masculrns ou fern in ins ; en particulier, il recueille la 
sensibilite de la partie distale du gland. 
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Figure 3.43. Rectum et canal anal, muscles elevateurs de I'anus et fosses isehio-anales. Le tiers posterolateral gauche du 
rectum et du canal anal a ete reseque pour pernnettre dobserver leur configuration interne. Le canal honteux est parcouru par !e nerf hon¬ 
teux et les vaisseaux honteux internes ; il est Indus dans le fascia qui couvre la face mediale du muscle obturateur interne, sur la face 
laterale de la fosse ischio-anale. 


Inanition et prolapsus rectal 

Avec k corps adipeux de la joue (bouk graisseuse de Bi¬ 
chat) (voir Chapitre 7) le corps adipeux de la fosse is¬ 
chio-anale represente la derniere reserve de tissu graisseux 
qui disparait en cas d'inanition. Bn 1'absence du soutien 
offer! par la graisse ischio-anale, un prolapsus du rectum 
est relativement frequent, o 


RESUME RECAPITULATE Tapissees d'un fascia, les fosses is- 
ehio-anales sont des espaces en forme de coin ou de barque 
renversee otcupes par les corps adipeux ischio-anaux. Les 
corps adipeux ferment une masse de soutien qui peut etre 
comprimee ou refoulee sur ie cote pour permettre la des- 
cente transitoire et !a dilatation du canal anal ou du vagin 
lors du passage des feces ou d'un foetus. Les corps adipeux 
sont traverses par les elements vasculo-nerveux rectaux infe- 
rieurs et anaux, Le canal honteux est une importante vote de 
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Code 



Nerf 

honteux 


Nerf anal 

(rectal) 

infeneur 


Protend 
Superficiels 


} 


Nerfs 

perin&aux 


Nerfs scrotaux 

(ou labiaux chez la femme) 

posterieurs 


Plexus 


■ Bassin 

O Region gluteale 

□ Canal honteux 

■ Espace profond 
du pSrinee 

□ Face dorsale du p^nis 

■ Perinee superficial 
(espace superliciel et 
fosses ischio-anales) 


Nerf dorsal du penis Vue mediate d'un hemibassin droit 

(ou du clitoris chez la femme) 


Figure 3.44, Distribution du nerf honteux. Le nerf est colorie differemment dans chacune des cinq regions qu il parcourt Le nerf 
honteux innerve la peau les organes et les muscles du permee ; il est done implique dans la miction, la defecation, Infection, rejacula- 
tion et, chez la femme, la parturition. La distribution du nerf honteux chez la femme est la meme que Celle qui est schematisee ici chez 
t’homme, compte tenu des homologies qui existent entre les structures des deux sexes, 


communication situee sur la paroi laterals de la fosse ischio- 
anale, au sein du fascia obturateur ; il permet le passage des 
elements vasculo-nerveux qui se dirigent vers le triangle uro¬ 
genital ou en proviennent. 


Canal anal 

Portion terminate du gros i rues Lin et done de tout le canal ali 
mentaire, le canal anal s'etend de la face superteure du dia- 
phragme pelvien jusqu'a farms (figs 3A2B el 3,43). D'une 
longueur de 2,5 ft 3,5 cm, le canal anal commence la ou fam 
poule recta le se retreat au niveau de la sangle (eonformee en 
« LI formee par les muscles pubo-rectaux (fig, 3,7). I] se ter- 
mine au niveau de fanus, I'ouverture exterieure du Iractus gas- 
tro-mierstinal. I ntoure par les sphincters interne et exierne de 
fanus, le canal anal se dirige vers farriereet le has, entre le centre 
tendineux et le ligament ano-coccygieiu U est normalement 
ferme, sauf tors du passage des feces. 1 es deux sphinciers nor- 
malement comrades se relachem avant que la defecation puisse 
avoir lieu 

Le sphincter interne de fanus (Figs, 3.4 2A et 3.43) esi un 
sphincter involontaire (lisse) qui entoure les deux tiers supe- 
rieurs du canal anal. II correspond a un epaississement de la 
couche musculeuse circulate, 5a contraction (tonus) est stimu 
lee et maintenue par les fibres sympathiques des plexus rectal 


superieur (peri-arterie!) et hypogastriques ; die est i nil i bee par 
une stimulation parasympathique a la fois imrinseque, en rela¬ 
tion avec le peristal Lis me, et extrinseque par fin termed iai re de 
fibres ayani emprunte les nerfs spJandiniques pelviem, Le 
sphincter interne est anime d'une contraction tonique quasi per- 
manente s'opposant au passage de matieres liquides uu semi-1 i- 
quides ; toutefois, il se retache sous la pression des rrmttercs ou 
des gaz qui distendent I ampoule rectale, ce qui requiert la 
contraction volontaire des muscles pubo-rectaux et du sphincter 
ext erne si la defecation ou la flatulence ne se produit pas. Apres 
une dilatation initiate, f ampoule rectale se re lac he (lorsque le 
peristal tisme diminue) et son tonus reprend jusqu'a la survenue 
de fonde peristaltique suivante ou jusqu'a ce qu'un seuil de di 
latation soil atteint ; a ce siade, ['inhibition du sphincter est 
continue jusqu'a ce que la dilatation soil soulagee. 

Le sphincter externc de fanus est un gros muscle volontaire 
(sine) qui forme un epais Faisceau de fibres de chaque tote des 
deux tiers mferieurs du canal anal (Figs. 3.39E, 3.42 et 3.43), 11 
se fixe en avant sur le centre tend intux et en arriere sur le coccyx, 
par f intermedia ire du ligament (raphe) ano-coccygien ; il se 
con fond en haul avec les muscles pubo-rectaux four la facilite 
de la description, on lui reconnait une panic superficielle sous- 
CUtanee et une partie profonde ; ce sont da vantage des zones 
souvent indistinctes plutut que des entites charnues bien indivi- 
dualisees Le sphincter externe de fanus est innerve par le nerf 
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Tableau 3.8, Arteres du perinee 


a. honteuse 
interne 



a. iliaque 
externe 


a. femorale 


a, honteuse 
externe 


a. dorsafe du 
penis 

a. profonde 
du penis 


scrotale posterieure 


aa. sacrales 
late rales 


a rectafe 
inf&rieure 


du bulbe du pdnis 


a. perineale 


a. scrotale 
anterieure 


(du cote gauche) 


a. siiaque 


a. iliaque 
interne 



Grigine 

Trajei 

Distribution dans le 

Honteuse interne 

Tronc anterieur de Ta 
iliaque interne 

Guide le bassin par la grande ouverture is- 
chiatique ; contourne Pepine sciatique, pe- 
nbtre dans le peri nee par la petite 
ouverture ischiatique ; s’engage immedia- 
tement dans le canal honteux 

Principale artere du p^rin^e et des 
organes gGnitaux extemes 

Recta le tnferieure 

a. honteuse interne 

Prend naissance h Pentree du canal 
honteux ; traverse la fosse ischio-anale en 
direction du canal anal 

Canal anal en desscus de la ligne 
pectinee ; peau perianale 

Perineale 

Branche terminale de Pa. 
honteuse interne 

NaTt dans le canal honteux ; passe des sa 
sortie dans Pespace superficiet du perinee 

Muscles superficlels du perinee. 
scrotum (homme) ou vestibule 
(femme) 

Scrotale ou lab tale 
posterieure 

Branche terminate de Pa. 
perineale 

Chemine dans le fascia superficial de ia 
partie posterieure du scrotum ou de la 
grande levre 

Peau du scrotum ou des grande et 
petite levres 

Du bulbe du penis ou du 
vestibule 

Branche de Pa. honteuse 
interne 

Traverse la membrane du perinee pour 
aboutir au bulbe du penis ou au vestibule 
vaginal 

Bulbe du penis (y compos Juretre 
bulbaire) et glande bulbo-urGtrale 
(homme) ou bulbe du vestibule et 
glande vestibutaire majeure 
(femme) 

Profonde du penis ou du 
clitoris 

Branche terminale de I'a, 
honteuse interne 

Traverse la membrane du pdrinde pour aE 
teindre fe pilier du corps caverneux du p£- 
nis ou du clitoris ; se divise en branches 
distale et proximale 

Majeure partie du tissu erectile du 
corps caverneux du pdnis ou du 
clitoris via les a rid res helicines 

Dorsafe du peris ou du 
clitoris 

Branche terminale de 3‘a. 
honteuse interne 

Passe dans respace proford du perinee ; 
traverse la membrane du perinee et le liga¬ 
ment suspenseur du penis ou du clitoris 
pour cheminer ensuite sur la face dorsale 
du penis ou du clitoris en direction du gland 

Espace profond du p£rin£e ; peau 
du pdnis : fascia du penis ou du 
clitoris ; partie distale du corps 
spongieux du penis, y compris 
t'uretre spongieux ; gland du penis 
ou du clitoris 

Honteuse exteme, 
branches supertide fie et 
profonde 

a. femorale 

Se dirige medialement en traversant la 
cuisse et aboutit dans la partie anterieure 
du triangle urogenital du p&rinee 

Face anterieure du scrotum et peau 
de la racine du penis chez 

Phomme ; mont du pubis et parte 
anterieure des Idvres chez la femme 
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rectal inierieur, principalemeni consume de fibres original res 
du segment S4 de la moelle epiniere (fig, 3.44) ; en mmnuin 
aver )e musde pubo-rectal, sa panic pmfonde recoil egalemem 
des fibres du nerf du m. elevateurde Tamis. les deux muscles se 
contracted en synergie pour maintenir la comine nee lorsque le 
sphincter interne est relache (sauf au cours de la defecation}, 

Dans la lumiere du canal anal, la moitie superieure de la mu 
queuse est sou levee par une serie de reliefs longitudinaux : les 
colonnes ana les (coin lines de Morgagni). Ces colonnes 
conticunent les branches terminates de fartere etde la veine rec¬ 
ta les superieures, La junction ano-rectale se sirue a la hauteur 
des extremiles superieures des colonnes anales. Cest a cel en 
droit que f ampoule recta le se retreat brusquement pour frail 
chir le dhphragme pelvien. l es extremites inferieures des 
colonnes anales sont unies parde petits rep!is muqueux. les val 
vules anales, qui delimitem au-dessus d'elles de petits cuIs de- 
sac : les sinus anaux. Sous la pression des matieres fecales, les 
sinus anaux expuisem le mucus qu'its comiennent, aidant ainsi 
1 evacuation des feces, la fimile inferieure des valvules anales 
forme une ligne irrcguliere (la ligne pectinee ou ano-cutanee) 
qui marque la joiution entre la panic superieure du canal anal 
{viscera I e et derivee de l'in Lest in posterieur embryonnaire) et sa 
partie inferieure (somatique et derivee du proctodeum em- 
bryonnaire). 1 e patten anal est une bande claire siluee entre la li- 
mite inferieure des colonnes anales et le si 1 Jon intersphincierien 
l es parties du canal anal sus et sous jacentes a la ligne pectinee 
(ano-cutanee) different par leur irrigation arteridle, leur inner 
vat ion et leur drainage veineux el lymph aiiqtie (Fig. 3.45). Ces 
differences sont liees a leursorigines embryologiques diflerentcs 
(Moore et Pens and, 2003). 

Irrigation arterielle du canal anal. Vtirtere reddle superieure 
irrigue la panic du canal anal sus-jacente a la ligne pectinee (ou 
ano-cutanee} (I igs. 334 A et 3,45), I e$ detix mfdrei rectales infe¬ 
rieures irriguent la partie inferieure du canal anaf les muscles qui 
len ton rent ainsi que la peau peri ana I e I es iirtbres rectHhs 
moyennes contribueni a rirrigation du canal anal en s'anasiomo 
sant avec les arte res rectales superieure et inferieures 


Drainage veineux et lymphatique du canal anal. I e plexus 
veineux reclal interne esi draine dans les deux directions de pan 
et cf autre de la ligne pectinee. Au dess us de cette ligne, ses veines 
efferentes sont principalement recueillies par la veine recuile su- 
perieure, qui est a ['origin e de la veine mesenterique inferieure et 
rejoint le systeme porte (figs. 334B et 3,45). I n dessous de la 
ligne pectinee, le plexus veineux rectal interne enloure le bord 
du sphincter externe de I anus el est draine par les tarries mfri/cs 
inferieures* tributaires du systeme cave, l es veines rectales 
moyennes 1 affluentes des veines iliaques internes, recolient prin- 
cipalement le sang de la couche musculaire externe de l am 
poule recta I e ; el les s'anastomosent aver les veines rectales 
superieure el inferieures. In plus de ces import antes anasto¬ 
moses veiileuses, le plexus rectal est connecle a de multiples 
anastomoses arierio-veineuses en provenance des arte res rec 
tales superieure et moyennes 

La sous-muqueuse normale de la junction a no-rec La I e esl no¬ 
tab lemeni epaissie et les dilatations sactu hires des veines du 
plexus veineux recta! interne iui confemit stir des coupes f aspect 
d un tissu caverneux (erectile). la sous-nuiqueuse vascularisee 
est part kill ieiement epaisse sur les cotes lateral gauche, antero¬ 
lateral droit et postero-lateral droit, formant ainsi des « cotissi- 
nets anaux » (corps caverneux du rectum, corps caverneux 
ano-reetaux) a I endroil de fermeture du canal anaf I taut donne 
que ces coussinets contiennem des plexus de veines saecuhires 
susceptibles de recevoir directemeni du sang arteriel via de mul¬ 
tiples anastomoses arierio-veineuses, its som a la fois tlexibles et 
turgescents ; Ms formem unesorte de valve pal pi tan Le qui contri- 
hue a la fermeture etanthe a beau et aux ga/ du canal anal 

Au-dessus de la ligne pectinee, les col lecterns lymphaliques 
du canal anal se diligent vers les nmuh lymphatiques iliaques m 
terries puis vers les nceuds iliaques communs et lombaires (gan¬ 
glions des chames abdomino-aorliques) (figs. 3.35 et 3.47). I in 
dessous de la ligne pectinee, la lymphedu canal anal est drainee 
par des collecteurs qui about issem aux itoeuds lymphaliques 
inguinaux superficiels, comnie t'esl le cas pour la majeure par- 
tie des structures perinea les (Tableau 3,6) 


Arteres : 

Issues de fartere iliaque interne 


Veines : 

Vers le systeme porte 


Nerfs : —- 

■ Innervation VEScero-efferente 
mixte (sympathique et 
parasympath!que) et 
viscero-affe rente 

t 

Ligne pectinee-■ - 

i 

■ Innervation --- 

somato-efferente et 
somato-afferente 



Issues de I artere iliaque interne Vers le systeme cave 


Lymphatiques: 

Vers les noeuds 
iliaques internes 

t 

Ligne pectinee 

Vers les noeuds 

inguinaux 

superficiels 


Separation entre zones « vise©rale *> et « pari^tale * au niveau de la hgne pectinee 

Figure 3.45. Changements qui s'operent au niveau de la ligrte pectinee. Au-dessus de la ligne pectinee, les vaisseaux et les 
nerfs sont de nature viscerale ; en dessous de cette ligne, ils sont de nature parietale ou somatique Ces modifications sont te reflet du 
developpement embryonnaire de la region ano-recta!e. 
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Vessie urinai re 

Partie intramurale (preprostatique) de I’uretre {dans le col vesical) 
Prostate 

Uretre prostatique 
Ostium de Tutricule prostatique 

Partie membranacee (intermediaire) deI'uretre 
Pilier 

Uretre spongieux dans le bulbe du penis 
Corps cavemeux 
spongieux 

Uretre spongieux (pemen) 


GJande bulbo- 
uretrale et son conduit 


Membrane 
du perinee 


Bulbe du 
peris 


Glandes 

muqueuses 

uretrales 

Cot du gland 

Couronne 
du gland 
Fosse 
naviculaire 

Ostium externe 
de I'uretre 


Figure 3.46. Uretre masculin et structures qui lui sont associees. L 1 uretre comp rend quatre parties : la partie preprostatique 
(dans le col vesical), la partie prostatique, la partie membranacee (in termed! a ire) et la partie spongieuse. Les conduits des glandes bulbo- 
uretrales s ouvrent dans ia partie proximale de I'uretre spongieux Le calibre de Turetre n p est pas uniforme : ses portions les pfus etroites 
sont lostium externe et la partie membranacee. Pour feci liter la mise en place d’une sonde ou d’un autre dispositif transuretral, il taut es¬ 
say er de se rapprocher le plus possible de la position en « ligne droite » schematisee sur cede figure. 


Innervation du canal anal. I es plexus hypognstrirfues itife- 
rieurs assurent l'innervation visceralesyrnpathique, parasympa- 
thique et viscero-afferente du canal anal au-dessus de la ligne 
pectinee {iigs. 3*36 et 3.45). les fibres sympathiques main- 
liennetH le tonus du sphincter interne de farms. Les fibres 
pamympaihiques I'inhibenl et provoqueni la contraction peri¬ 
stal lique qui accompagne la defecation. Co mine le rectum 
qui la surmonte, la partie superieure du canal anal se trouve en 
des so us de la ligne de la douleui du bassin ; toutes les fibres 
viscero-afferentes actompagnent les fibres parasyinpathiques 
jusqu'aux ganglions sensilifs spinaux 52 a 54, Au-dessus de la 
ligne pectinee, le canal anal n'est sensible qu'a retirement, res- 
ponsable de sensations a la fois eonscienies et inconscientes (a 
t'origine de reflexes). Par exemple, la dilatation de Tampoule 
reciale inhibe (rdache) le tonus du sphincter interne. Sous la 
ligne pec Li nee, Pin nervation du canal anal esi de nature soma- 
lique ; elle esi assurer par les tierfs recUiux (antmx) mferieurs, 
branches des nerfs honteux Celle partie du canal ana! est done 
sensible a la douleur, au toucher et a la temperature. Les fibres 
somaio-efTeremes slimulent la contraction du sphincter anal 
externe volontaire (strie) 


La ligne pectinee (ano-cutanee) - 
Un repere clinique important 

La ligne pectinee (appdee aussi par certains cliniciens ligne 
den idee, muco-eutanee ou ano-cutanee) est un point de 
repere paniculieremem important car die est visible et 
marque la limiie au niveau de laqudle se produisenL les 
importantes modifications anatomiques qui marquenl la 
transition entre les parties viscerale et somatique du canal 
anal (t ig, 3.45), Differents types de tumeurs peuvent se 
developper de part et d'autre de cette ligne et ieurs propa¬ 
gations metastatiques errtprunient des voies differentes 

Fissures anales et abces perianaux 

Occasionnellement, des processus infectieux se develop- 
pent dans les fosses ischio-anales (fosses isch to-recta les) 
et conduisent a la formation d'abces ischio-anaux ► 
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(Fig. B3.26A), Ces accumulations purulentes sont genantes 
et douloureuses, De teller infections peuvent se propager 
aux fosses ischio-anales de differentes famous : 

* A partir d'une cryptile (inflammation des sinus anaux). 

* Par la propagation d'un abces pelvi-rectal. 


internes proiabees el ulcerees. Les hemorroides extemes 
sont dues a la presence de thromhi (railings de sang) dans 
les veines du plexus veineux rectal externe sous-cuiane. Cer¬ 
tains facteurs predisposem a la formation d J hemorroides, 
comme la grossesse, la constipation chroniqueei toute per¬ 
turbation qui creeune augmentation de la pression inLra-ab- 
dominale. ► 


* A la suite d'une dechirure de ia muqueuse du canal anal. 

• A la suite d'une blessure penelrante de la region anale, 

Les signes permetiant d etablir le diagnostic d'un abces ischio- 
anal sont 1'existence d'une tumefaction et d'une sensibilite 
entre I'anus et la tuberosite ischiatique. Un abces perianal 
peut souvrir spontanement dans le canal anal, le rectum ou 
la peau perianale. 

Etant donne que les fosses ischio-anales gauche et droite 
communiquenl enlre el les posterieu remem par 1 interme¬ 
dia ire de Yespace pro fond retrorectal un abces peut se propa- 
ger a la fosse heterolaterale et se transformer en un abces « en 
fer-a-cheva! » auteur de la face posterieure du canal anal. 
Chez les personnes souffrant de constipation chronique, les 
valvules anales et la muqueuse du canal anal peuvent etre de¬ 
chi rees par des matieres fecales durcies. line fissure anale 
(lesion en forme de feme) se localise d'habitude sur la ligne 
mediane posterieure, en dessous des valvules anales. II s'agit 
d'une lesion douloureuse car cette region est innervee par les 
fibres sensitives des nerfs rectaux inferieurs. line fissure anale 
infectee peut se compliquer par la formation d'un abces pe¬ 
rianal ; I'infection peut soit se propager a la fosse ischio- 
anale et enttainer la formation d'un ahees isch jo-anal soit 
s'etendre dans le petit bassin et etre a rorigine d'un abces 
pelvi-rectaL 

Line fistule anale peut etre le resultat d'une extension d'une 
infection de i'anus et d'une cryptite. Par l'une de ses extremi- 
tes, le canal anormal (fistule) s'ouvre dans le canal anal ; par 
son autre exLremite, il s'ouvre dans un abces de la fosse is- 
chio-anale ou au niveau de la peau perianale. 

HemorroYdes 




Canal 

honteux 


Rli recta! 

transverse 

infeneur 


m. obturateur 
interne 


Abc^s 


perianal 
dans la 


ischio-anale 


m. elevate ur 
de I'anus 


Ugne peettnee 


Sphincter 
extern© 
de I'anus 


Les hemorroides internes sont des prolapsus de la mti- 
queuse rectale (plus partial I ierement, des « coussinets rec¬ 
taux ») qui revet les veines normalemeni dilutees du p/exus 
vemeiyx rectrt/ interne (Fig. B3.26B). On pense qu'elles resul- 
tent d'une rupture de la muscularis mucosae, une couche de 
fibres musculaires lisses situee dans la profondeur de la mu¬ 
queuse. Com me on pouvait s'y attend re, eJles occupent des 
positions laterale gauche, antero-laterale droite el postero¬ 
lateral e droite (les emplacements des coussinets anaux). Les 
hemorroides internes qui font protrusion dans le canal anal 
sont souvent comprimees par la contraction des sphincters, 
ce qui entrave le flux sanguin ; dies ont done tendance a 
s etrangler et a s'ulrerer, L'existence de nombreuses anasto¬ 
moses arterio-veineuses explique que les saignemems des 
hemorroides internes liberent de fa«;on earaaerisiique du 
sang rouge vif. Tomes les formes d'hemorroides internes (y 
compris les coussinets anaux normaux consideres par erreur 
coin me des anomalies) ont jadis ete traitees de fa^on agres- 
sive ; on ne traite plus aciuellement que les hemorroides 
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interne 
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Vues anterieures de coupes coronales 
Figure B3.26. 
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Les anastomoses qui existent entre les veines rectales su- 
perieure, moyennes et infeneures son! autant de communi¬ 
cations diniquement importantes entre les reseaux veineux 
pone et systerm que (voir Fig. 2,59), La veine rectale supe- 
rieure se prolonge par la veine mesenterique inferieure, tan- 
dis que les veines rectales moyennes et inferkures sont 
tributaines du reseau systemique de la veine cave inferieure. 
Tonte augmentation de pression dans le reseau avalvulaire de 
la veine porte ou dans les veines du tronc peui provoquer une 
dilatation des veines rectales superieures ainsi qu'une aug¬ 
mentation du flux sanguin ou une stase dans le plexus vei- 
neux rectal interne. Dans niypertension parte, qui resulte 
sou vent d'une cirrhose hdpaiitfue, les anastomoses veineuses 
du canal anal et les autres anastomoses porto-caves devien- 
nent variqueuses. Les mrices msophagiermes sont particuliere- 
ment sujeues a la rupture. 11 esL important de rappeler ici que 
les veines des plexus jectaux ont un aspect ttormalemem vari- 
queux (dilate et tonueux), meme chez les nouveau-nes, et 
que les hemorroides internes se forment le plus souvent en 
Yabsence d'hypertension porte. 


RESUME RECAPITULATtF. Le canal anal est la partie termi¬ 
nals du gros intestin et done de tout le tractus digestif ; I'anus 
est son orifice externe. La fermeture du canal anal (et la conti¬ 
nence fecale) est maintenue par faction coordonnee du 
sphincter interne (lisse) involontaire et du sphincter externe 
(strie) volontaire. Stimuie par voie sympathique, le tonus du 
sphincter interne maintient I'anus ferme, sauf pendant te 
rempiissage de I'ampoule rectale et lorsque que le sphincter 
interne est inhibe par la stimulation parasympathique du pe- 
ristaltisme rectal. A ce moment (sauf $ J il y a defecation), 
fa fermeture du canal anal est assuree par la contraction vo- 
lontaire des muscles pubo-rectaux et du sphincter externe de 
I'anus. La ligne pectinee reperable sur la muqueuse du canal 
anal marque la transition entre les parties viscerale et soma- 
tique de ses territoires d'irrigation et dMnnervation. Le canal 
anal est entoure par deux plexus veineux, Tun superficiel et 
Fautre profond ; leurs veines sont normalement dilatees et 
presentent un aspect variqueux. Douloureuses, les hemor- 
rpides externes sont liees a la presence de thrombi dans le 
plexus superficiel ; les hemorroides internes sont indolores et 
se caracterisent par un prolapsus de la muqueuse et des par* 
ties du plexus veineux interne qu'elle renferme. 


Perinee mascufin 

Le perinee masctilin comprend les organes genitaux externes, 
les muscles perineaux et le canal anal. Les organes genitaiix ex- 
ternes masctilins comprennent Furetre, le scrotum et le penis. 

Partie distale de I'uretre masculin 

I'uretre masculin se compose de quatre parties ; imramurale 
(preprostalique), prostatique, membranacee (intemnediaire) el 
spnngieuse. Les parties imramurale ft prostatique ont ete de- 
trites plus haul dans ce chapitre, avee les visceres pelviens. Tons 
les details rdatifs aux quatre parties de I'uretre masculin sont de* 
crits et compares dans le t ableau 3*7, 


En ce qui concerne la douleur engendree par les hemor¬ 
roides et son traitement, Ii est important de rioter id que la 
partie du canal anal sus-jaceme a la ligne pectinee est de 
nature viscerale ; elle est done innervee par des fibres alge- 
siques visc^ro-afferentes et toute incision ou insertion 
d'aiguilk dans cette region est indolore. Les hemorroides in¬ 
ternes ne sont pas douloureuses et peuvem etre traitees sans 
anesthesie. Toutefois, la partie du canal anal sous-jacente a 
la ligne pectinee est de nature somatique ; etle est innervee 
par les nerfs rectaux (anaux) infeneurs qui contiennent des 
fibres somato-afferentes ; elk est done sensible aux stimuli 
douloureux (parex., la piqured'une aiguille hypodemtique). 
Les hemorroides externes peuvem ecre doulou reuses, mais 
elles disparaissem souvent apres quelques jours. 

Incontinence ano-rectale 

L'e tire me lit du nerf honteux (ou des deux nerfs honteux) au 
cours cl'un accouchement traumatique peut provoquer une 
lesion du nerf honteux et une incontinence ano-rectale. Q 


La portion membra nacee (intermedia ire) de buret re 
(uretre membrnneux) commence a l'apex de la prostate et tra¬ 
verse respace profond du perinee entourCe par le sphincter ex- 
tenie de I'uretre Elk franchil ensuite la membrane du perinee 
(feuilkt inferieurde Faponevrose perineale moyenne, ligament 
de Carcassonne) et se termine en penetrant dans le bulbe du pe¬ 
nis (Fig. 3.46). l£s bulbo-uretraks (glandes de Cowper) 

occupent une position postem-laterale par rapport a cette partie 
de Furetre ; kurs greles conduits s'ouvreru dans la partie proxi- 
male de Furetre spongietix. 

I 'uretre spongieux commence a I'extremtte distak de la par- 
lie membranacee de Furetre et se termine au niveau de IWiimi 
externe de Vur&tre, qui est legeremem plus etroit que toutes les 
autres parties de I'uretre. La lumkre de Furetre spongieux pre- 
sente un diametre d'environ 5 mm ; loutefois, elle s'dargit 
dans le bulbe pour former la fosse intrabulbaire (cul-de-sac 
bulbaire) ainsi que dans le gland pour former la fosse navicu- 
laire, Tres gmles, les condiuis des glandes hutbo-wetrates (glandes 
de Cowper) s'ouvrent de chaque cote par de tres petits orifices 
dans la partie proximale de I'uretre spongieux. On observeaussi 
dans Furetre spongieux les nomhreux et minuscules orifices des 
glandes muqueuses uretrales (glandes de Litlre). 

Irrigation arteriefle de la partie dislate de FureLre mas- 
culin. Les parties membranacee et spongieuse de Furetre m ( is- 
culin sont irriguees par des branches des mteres dorsales du pnm 
(aa. dorsales de la verge) (Eig. 3.39C ; Tableau 3.8) 

Drainage veineux et lymphatique de La partie distale de 
Furetre masculin, Les veines sont satellites et homonymes des 
arteres, Les rollecteurs lymphatiques de la partie membranacee 
de Furetre aboutissent principalement dans les meads lytnpha- 
tirfues iliaques internes (Fig, 3.47 ; Tableau 3.6) ; par centre, la 
plupart des colleeteurs original res de Furetre spongieux se din- 
gent vers les nasuds lymphatiques inguinaux pwjoiuts ; quelques 
uns aboutissent aux nceuds iliaques externes 

Eiinervation de la partie distak de Furetre masculin, \ in¬ 
nervation de la partie membranacee de Furetre est la meme que 
celle de Furetre prostatique ; les fibres efferentes auionomes em- 
p run lent les plexus nerveux prostathjues original res des plexus hy~ 
pogastriques infeneurs, 1 "innervation sympathique provient des 
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A = gland du penis (clitoris) 

8 = uretre spongieux / bulbaire 
C - peau du corps du penis i scrotum (grandes levres) 


Noeuds lymphatiques: 

□ Lombaires 

[H lliaques cortimuns 
E3 lliaques internes 

□ lliaques externes 

□ Inguinaux superficiels 

□ inguinaux profonds 


Figure 3.47. Drainage lymphatrque du penis, de i'uretre spongieux et du scro¬ 
tum. Les fleches indiquent la direction du flux de la lymphe vers les noeuds lymphatiques. 


niveaux lombaires de la moelle epiniere.par I'intermedia] re des 
nerfs spianchniques lombaires . I'innervation parasympathtque 
proviem des niveaux sacraux via les nerfs spianchniques pelvicm. 
Les fibres v iscero-a ffe rentes accompagnent ervsens inverse les 


fibres parasympathiques pour rejoindre les ganglion sensitifs 
spinaux sacraux Le nerf dorsal du penis, une branche du nerf 
homeux ; assure rinnervation somatique de la partie spongieuse 
de Tureire (Fig. 3.44) 


Catheterisme de F'uretre 

Le catheterisme de Yuretre a pour but de sender la vessie et d'en 
retirer I'urine chez un patient incapable d'uriner On Le pra¬ 
tique aussi pour prelever un eehantillon non contamine 
d'urine ou pour faire un lavage de vessie. Lorsqu'on rntroduh 
un catheter ou une sonde uretrale (instrument legerement 
conique permettani d'explorer I'uretre et de dilater une zone 
retrecie), il faut tenir compte des courbures de I'uretre nias- 
culin. Sous la membrane du perinee, I'uretre spongieux est 
revetu inferieurement et posterieurement par le tissu erectile 
du bulbe du perns ; toutefois, un court segment de la partie 
membranacee de I'uretre est depourvu de protection 
{Fig. B3.27). Ce segment risque d'etre dechi re lorsde Limro- 
duaion dun catheter ou d'une sonde uretrale ; en effet, non 
seulemem sa paroi est mince, mais il se irouve au niveau d'un 
coude qu'il faut negocier pour penetrer dans la partie mem¬ 
branacee. Celle-ci est la partie la moins extensible du 
conduit ; die se dirige vers le bas et vers I'avant tout en tra- 
versant le sphincter externe de I'uretre. L'uretre prostatique 
est, poursa pan, legerement concave vers I'avant ► 



Figure B3.27. 
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lIn reiredssement de Vtiretre pent resulter d'un trauma- 
tisme du penis on d'une infection ureirale ; on utilise 
dans ce cas des sondes ureLrales pour dilater la zone retre- 
rie. L'uretre spongieux peut se laisser dilater suffisam men i 
pour permetire le passage d'un instrument de 8 mm de 
diametre. L'oslium exierne de Furetre est la partie la plus 
etroitc et la rnoins dilatable de Furetre ; tout instmmem 
qui fianchil cet orifice franchira normalement loutes les 
autres panics de Furfrire masculin. O 


RESUME RECAPITULATIF, La partie membranacee de Furetre 
est la partie la plus courte et la plus etroite de Furetre mascu- 
lin. Sa dilatabilite maximale est la meme que celle de l'ostium 
externe de Furetre. Avant de perfcrer la membrane du peri’ 
nee, elle est entouree par la partie inferieure du sphincter ex¬ 
terne de Furetre (musculature striee volontaire)* Sous cette 
membrane, furetre penetre au sein du corps spongieux et de¬ 
viant furetre spongieux, ta partie la plus longue de furetre 
masculin. Chaque extremite de furetre spongieux presente un 
renflement ; ce sont respectivement les fosses intrabulbaire 
(proximale) et naviculaire (distale). Les portions membranacee 
et spongieuse de furetre masculin sont irriguees par les memes 
vaisseaux (sanguins) dorsaux du penis ; el les different toute- 
fois par leur innervation et teur drainage lymphatique. Les 
nerfs de la partie membranacee suivent des voies viscerates 
tandis que ceux de la partie spongieuse suivent des voies so- 
matiques* 


Scrotum 

Le scrotum est un sac cutane fibro-musculaire hebergeant les 
testicules et les structures qui lui sont assoriees* II se trouve sous 
la svmphyse pubienne, en arriere et en dessous du penis* Le ra¬ 
phe scrotal median rappelle lorigine bilateral? du scrotum chez 
I'embryon (fig. 3.48) ; il se prolonge vers favanL par le raphe 
du penis (sur la face venirale ou uretrale de oelui-ri) et vers l'ar- 
riere par le raphe du perinee qui parcoun la ligne mediane de 
la peau du perinee. A la face profonde du raphe scrotal, le scro¬ 
lum est divise en deux co m parti men ts, un pour chaque testicule, 
par un prolongemeni du fascia dartos, le septum du scrotum. 
Les testicules, les epididymes et leurs enveloppes oni ete decrils 
avec I'abdomen (voir Chapitre 2). 

Irrigation arieriellc du scrolum. Les arteres scrotal es an- 
terieures, branches term inales des arteres homeuses externes 
(issues des arieres femorales), irriguenl la face anierieure du 
scrolum ; la face postedeure du scrotum est irriguee par les ar¬ 
teres scrotales poslerie tires, ramifications terminates des arieres 
perinea les superfi riel les, elles- memes branches des arteres hon - 
tenses internes (Tableau 3.8). I e scrotum recoil egalement des 
branches des arteres ere m aster iques (branches des arteres epi- 
gasiriques inferieures). 

Drainage veineux et lymphatique du scrotum, les veines 
scrota les son! satellites des arteres et portent les memes noms ; 
la plupart sont des affluents des retries homeuses extemes „ les col- 
lecteurs lymphaliques du scrotum aboutissent aux nceuds lym- 
phatujues mginnuiu ;superficieh {fig 3.47 -Tableau 3 6). 


innervation du scrotum, [/innervation de la face anierieure 
du scrotum est tributairedu plexus lombnire : les nerfs scrotaux 
anterieurs, branches des nerfs iUoingutnaux (branches ingui- 
nales des nerfs abdomino-genitaux), et des branches genitales des 
nerfs gemto-femoraux (genito-cruraux). La face posterieure du 
scrotum est innervee par les nerfs serntaux posterieurs tribu- 
taires du plexus sacral. Ce sont des ramifications des nerfs peri- 
n€aux superficieh issus des nerfs honteux, ainsi que des branches 
permeates des nerfs cu nines femora ux paste lie urs (petits sciatiques) 
(Figs. 3.44 et 3.49A). Les fibres sympath iques qui acrompa- 
gnent ces nerfs coniribuent a la thermoregulation des testicules 
(voir Chapitre 2), stimulem la contraction du muscle lisse dar¬ 
tos en reponse au froid tandis qu'en cas de chaleur excessive, 
el les stimulem la secretion des glandes sudori pares scroiales 
tout en inhibam la contraction du muscle dartos. 


Distension du scrotum 

Le scrotum se iaisse farilement distendre. Par exemple, 
chez les personnes qui ont une volumineuse hernie in¬ 
guinale indirecte (voir Chapitre 2), I'intestin peut pene- 
trer dans le scrotum el le rendre aussi gros qu'un ballon de 
football Line augmentation de volume du scrotum peut 
egalement s'observer lors d'une hemorragte dans le tissu 
sous-cutane, lors d'une orchite ourlienne (inflammation 
du testicule associee aux oreillons) ou lors d'une obstruc¬ 
tion chrontque des voies tymphariques (ce qui caracterise 
Velephantiasis, une maladle parasitaire), 

Palpation des testicules 

Grace a la peau souple et flexible du scrotum, il est facile de 
paiper les testicules et les structures annexes (par ex., I'epi- 
didyme et le conduit deferent). Le testicule gauche descend 
normalement un peu plus bas que le testicule droit, o 


RESUME RECAPITULATIF, Le scrotum est un sac cutane fibro- 
musculaire et dynamique qui renferme les testicules et les epi- 
didymes. Sa division interne par un septum du fascia dartos est 
marquee exterieurement par un raphe scrotal median. La face 
anterieure du scrotum est desservie par les vaisseaux et nerfs 
scrotaux anterieurs, tributaires des vaisseaux honteux externes, 
et de branches du plexus lombaire. La face posterieure du scro¬ 
tum estdesservie par les vaisseaux et nerfs scrotaux posterieurs, 
tributaires des vaisseaux honteux internes, et de branches du 
plexus sacral L'innervation sympathique du muscle Itsse dartos 
et des glandes sudoripares contribue a la thermoregulation des 
testicules. 


Penis 

Le penis (verge) est I'organe masculin de la copulation et par 
furetre quTl contient, la voie commune d'elimination de 1'urine 
et du sperme (Figs. 3.46 r 3.48 el 3.45). On distingue !a racine, le 
corps et le gland du penis. La structure du penis comprend trois 
corps cyTindriques de tissu erectile caverneux : les deux corps 
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Figure 3,48. Penis et scrotum. A, Face uretrale d ! un penis circoncis. L'uretre spongieux se trouve a la face profonde du raphe cu- 
tane du penis. Le scrotum est divtse en moitibs droite et gauche par le raphe cutane du scrotum, en continuite avec les raphes du penis 
et du pennee. 8 . Dos (face superieure) d'un penis circoncis et face anterieure du scrotum. Le penis comprend la racme, le corps et le 
gland. C. Le penis contient trois structures erectiles : deux corps caverneux et un corps spongieux (parcouru par furetre spongieux). 
D. La peau du peris se prolonge distalement par le prepuce qui recouvre le col et la couronne du gland. E* Penis non circoncis. 


caverneux dorsalement et le corps spongieux ventra lenient. 
(A noterqu en position anatomique, le penis esi en erection ; lors- 
qull est flasque, sa face dorsale est orientee vers I'avani.) Chaque 
corps uuferneux esi entoure d'une capsule fib reuse externe, la tu* 
nique albuginee (fig 3.48C), A la surface de retie tunique, se 
Lrouve le fascia profond du penis (fascia de Buck), un prolon- 
gement du fascia perineal profond ; il forme autour des corps 
caverneux et du corps spongieux une epaisse membrane enve- 
loppanie commune {t ig. 3.48C & D). Le corps spongieux est 
parcouru par I'uretre spongieux. Les deux corps caverneux sent 
fusion nes entre eux dans le plan median, sauf dans leur panic 
postedeure oil ils se separent pour former les piliers du penis 


(racines des corps caverneux) (figs. 3,47 et 3.50) Profonde- 
ineni, le tissu erectile des deux corps caverneux est separe (sou- 
vent de fa^on incomplete) par le septum du penis (fig 3.4BC) 
La racine du penis (L. rtfdix peius), e'esi a dire sa panic fixe, 
COtnprend les piliers, le bulhe du penis (bulbe du corps spon 
gieux) ainsi que les muscles ischio-cavern eux et bulbo-spon- 
gieux (bulbo-caverneux) (fig. 3.46) El le se lrouve dans lespace 
superficiel du perinee, entre ta membrane du peiinee (feuillet 
inferieurde faponevrose moyenne du peri nee, ligament de Car 
rassonne) en haul et le fascia perineal profond faponevrose pe- 
rineale superficiel le) en bas les piliers et le bulbe du penis 
contienneni une certaine quantile de tissu erectile. Chaque 
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Figure 3.49. Perinee masculin et structure du penis. A. Le canal anal est entoure par le sphincter externe de I’anus, ffanque la- 
terafement par les fosses ischio-anales. Le nerf rectal inferieur se detache du nerf honteux a fentree du canal honteux ; avec la branche 
perineale de S4. it innerve le sphincter externe de I’anus. 8 - Le corps spongieux a ete separe des corps caverneux. Les courbures natu- 
relles du penis ont ete preservees, Le gland du penis s’adapte comme un capuchon sur les extremites emoussees des corps caverneux. 


pitier est fixe sur la partie inferieure de la face interne de la par- 
tie correspondante de la branche de I'ischium (fig. 3.39 D), en 
availi de la tuberosite ischiatique. La panic membranacee de 
Luretre penetre dans la panic posterieure elargiedu bulbe du pe¬ 
nis (I ig. 3 49ft) r 

Ije corps du penis est la partie fibre du penis suspendue 
a la symphyse pubienne (1 igs. 3.46 el 3.48ft), Mises a part 
qudques fibres des muscles ischio-caverneux qui emoureni les 
piliers et quelques auues des muscles bulbo-spongieux voisines 


de la racine du penis, le corps du penis est depourvu de 
muscles. Les constiluants du penis comprenneni une peau as- 
sez fine, du lissu conjonctif, des vaisseaux sanguins et lyrnpha- 
Liques, un fascia, les corps caverneux el le corps spongieux 
parcoum par Turetre spongieux (lig, 3.48C), l>istalement r le 
corps spongieux s'elaTgit pour former une structure conique ■ 
le gland du penis (fig. 3.48A, ft & D et 3.49ft). Le bord proxi¬ 
mal du gland dessine une sail lie qui se projette au-dela des ex¬ 
tremites des corps caverneux : la couronne du gland Celle d 
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Figure 3.50, Vaisseaux et nerfs du dos du penis et contenu du cordon spermatique. Cette dissection du penis et du cordon 
spermatique montre leurs vaisseaux et nerfs. La peau, y compris celle du scrotum, a ete resequee, Le fascia superficiel {dartos} et le fas¬ 
cia profcnd du penis ont egalement ete enleves afin de montrer la veme dorsale profonde sur la ligne mediane, flanquee de chaque cote 
par les arteres et nerfs dorsaux du penis. De forme triangulate, le ligament suspenseur du penis s’attache sur la symphyse pubienne et 
se confond avec le fascia profond du penis. 


surp!nnibc un etranglemenl treuse en forme de gout li ere 
oblique qui separe le gland du corps du penis : le col du gland 
(silion balano-preputial). I n forme de fente, Losf/um extern? de 
I'uretre (meat) s'ouvre pres de l'apex du gland. 

La peau du penis est mince et assez pigmeniee lotsqu'on la 
compare a la peau avoisinante ; die est relive au fascia profond 
pardu tissu conjonciif lache. Au niveau du col du gland, la peau 
et le fascia du penis se prolongent par le prepuce, un double 
feud let cutane qui, cliez le sufet non circoncis, recou vre le gland 
sur une etendue variable (f ig. 3.48E). Le frein du prepuce relie 
le feu ill el profond du prepuce a la face ureirale du gland 
(Fig, 3.4HA & D), 

line condensation du fascia profond fixee a la face anterieure 
de la symphyse pubienne forme le ligament suspenseur du pe¬ 
nis (I ig 3*50). Dans sa parlie inferieiire, ce ligament se dive 
pour sinsererde fa^on annulaire autour du fascia profond, a la 
jonction de la rat ine eldu corps du penis. Les fibres du ligament 
suspenseur soul court es et ferrnes ; el les ancreni les corps erec- 
liles tin penis a la symphyse pubienne, Le ligament fondi forme 
du penis est une condensation irreguliere de fibres collagenes et 


elastiques du tissu sous cut a ne qui descend sur la ligne mediant? 
en provenance de la ligne blanche, au-dessusde I a symphyse pm 
bienne. Le ligament se clive pouremourerle penis puis s'unit in- 
ferieurement au fascia dartos formant le septum scrotal les 
fibres du ligament fondiforme soni relativemem longues et 
laches ; el les so ill superficiel les (anterieures) par rapport au li 
gament suspenseur 

Irrigation arlerielie du penis* l e penis est prmcipalenieni 
irrigue par ties imimhes des drteres honteuses internes (J igs 3.48C 
& D et 3.50 ; lab lean 3.8). 

* l^s arteres dorsales du penis cheminent enire les corps ca- 
vemeux, de part et d'autre de la veine dorsale profonde ; 
elles irriguem le tissu dbreux qui enveloppe les corps caver- 
neux, te corps spongieux et I'uretre spongieux, ainsi que la 
peau du penis 

* les arteres profondes du penis (arteres cavemeuses) traver 
sent les piliers et cheminent en direction distale pres du 
centre des corps caverneux ; elles se distribueni au tissu erec¬ 
tile de ces structures 
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* les arteres du bulbe du penis (arteres perineales pro¬ 
fondes) irriguem !a pa rue postmen re (bulbe) du corps 
spongieux, Furetre spongieux el les glandes bulbo-uretrales 
(de Cowper). 

In outre, les branches stiperfirielles et profondes des arteres 
honleuscs externes irriguem la peau penierme et s'anastomo- 
sent avec des branches des arteres hunieuses internes. 

I es arteres profondes du penis (arteres cavemenses) fournis- 
sent le principal apport vasculaire aux espaces caverneux du 
tissu erectile des corps caverneux ; el les sent done impliquees 
dans Fermion du penis. lours nombreuses branches collate- 
rales s'ouvrent directement dans les espaces caverneux. lorsque 
le penis est ftasque, ces arteres soni spiralees et ont done ete de- 
nominees arteres helicines du penis (C, helix, spire). 

Drainage veineux et lymphalique du penis, Ive sang des es¬ 
paces caverneux est draine par un plexus qui rejoint la veine dor- 
sale profonde du penis dans le fascia pmfond (figs, 3,480 el 
3,50), Cette veine passe entre les faisceauxdu ligament suspenseur 
du penis, sous le ligament arque du pubis et en avant de la mem¬ 
brane du perinee et penetre ensuite dans le bassin pour se jeter 
dans le plexus veineux prostatique. Eje drainage veineux des enve- 
loppes superftcielles du penis est assure par la veine dorsale sit- 
perlkielle qui se jetle dans la veine honteus&exiemesuperfid eile. On 
notera aussi une petite contribution de la veine honteuse interne. 
Les collecteurs lymphatiques de la peau du penis aboutissent aux 


nceuds lymphatiques inguimnxsuperfkiels, ceuxdu gland et de la par- 
tie distale de Furetre spongieux rejoignent les nceuds inguimuxpro- 
fornk et ilitiques externes land is que ceux des corps caverneux et de 
la panie proximale de Furetre spongieux aboutissent aux nceuds 
ffiaques internes (Fig. 3.47 ; Tableau 3,6). 

Innervation du penis. Origin a ires des segments S2 k S4 de 
la moelle epiniere el des ganglions spinaux correspondants, les 
nerfs du penis empruniemsoit les nerfs splanchniques pelviens, 
soil les nerfs honteux (Fig. 3.51). I/innervation sympathique et 
sensitive est principalemem assure? par les nerfs darstmx du pe¬ 
nis (nerfs dorsaux de la verge), brandies terminates des nerfs 
honteux ; ces nerfs prennent naissance dans le canal honteux 
(canal d'Alcock) et cheminent vers I'avant au sein de Fespace 
profond du perinee ; ils passent ensuite a la face dorsale du pe¬ 
nis ou ils poursuivent leur irajet lateralement par rapport a Far- 
tere dorsale hornolaterale (Figs. 3.48Cet 3.50). Ms innervent Ja 
peau et le gland du penis. Ces territoires et plus particuliere- 
ment le gland sont richemem pourvus de toute une variete de 
tormina iso ns nerveuses sensitives* La peau de la racine du 
penis est innervee par des branches des nerfs iliodnguinaux 
(branches inguinales des nerfs abdomino-genitaux). Indepen- 
damment des plexus nerveux prostatiques, les nerfs caverneux 
contiennent des fibres parasympathiques qui innervent les ar¬ 
teres helicines du tissu erectile. Les fonctions sexuelles du penis 
sont explicitees plus loin dans ce Chapitre sous la rubrique 
« Erection, emission et ejaculation », 
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Figure 3.51. Nerfs du perinee* Le nerf honteux achemine la 
majeure partie des fibres sensitives, sympathiques et somato- 
motrices destinees au perinee. Bieti qu’elles sclent originates 
des memes segments de la moelle epiniere que le nerf honteux, 
les fibres parasympathiques des nerfs caverneux cheminent in- 
d&pendamment du nerf honteux. A (’exception des nerfs caver¬ 
neux, tl n’y a pas de fibres parasympathiques en dehors de la 
tete, du cou et des cavites du tronc. Les nerfs caverneux sort is- 
sus chez I'homme des plexus prostattques et chez la femme des 
plexus vesicaux. Ils se terminent sur ies anastomoses arterio-vei- 
neuses et sur les arteres helicines des corps erectifes ; leur sti¬ 
mulation produit ferection du penis ou (’engorgement du clitoris 
et des bulbes vestibulalres de la femme. 
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Hypospadias 

L'hypospadias est une malformation congenital? du penis 
assez frequeme puisqu'on la rencontre chez 1 nouveau-ne 
stir 300. Dans sa forme la phis simple, Vhypospadias hula 
nique „ i'ostium externe de 1'ureire s'ouvre a la face ventrale 
du gland. Dans d'autres cas, I'anomalie se shoe au niveau du 
corps du penis (Jtyptispddms penien ) (Fig. B3.28) ou du peri 
nee [hypospadias peno scrotal ou smifnf). L'ostium externe de 
Luretre se irouve dans ces cas sur la face ureirale du penis, 
[/hypospadias result? d'un defaut de fusion des plis urogeni- 
uuix a la face ventrale de I'ebauthe penienne, fusion norma 
lement responsable de la formation de I’uretre spongieux. 
[/hypospadias scrotal result? pour sa pan d'un defaut de fu¬ 
sion les plis hibio-scrotaux qui intervienl normalement dans 
la formation du scrotum, l/etiologi? de ['hypospadias n'est 
pas encore cl a ire men t elucidee, mais il semble qu'ell? soil 
muhifactorielte (c'est-a dire qu'dle implique a la fots des 
farteurs genetiques et environnemeniaux). [.es prorhes pa¬ 
rents d'un patient porteur d'un hypospadias sonl davantage 
susceptible^ d'etre touches par I'anomalie. On considere ge- 
neralement que 1'hypospadias est associe a une production 
inadequate d'hormones androgenes par les testicules foe- 
taux. Des differences dans la chronologic et le degre d'insuf 
Usance hormonale sont probablement responsables des 
differents types d'hypospadias [Moore et Persaud, 2003). La 
forme la moins frequente, mais la plus grave d'hypospadias 
esl celle dans laquelle I ostium uretral se irouve sui le corps 
du penis ou dans le pert nee ; die perturb? la miction qui 
s'effeciue habituellemeni chez I'homme en station debout 
(Walsh, 1998), 

Phimosis, paraphimosis et circoncision 

D'habitude, le prepuce est suffisamment elastique pour pou- 
voir etre retracte sur le gland du penis. Chez certains 
homines, il est ires serre aulour du gland et ne pent etre re- 
tract? que difficilement ou merne pas du lout, c'est le phimo¬ 
sis Cette condition provoque des irritations resultant de 
['accumulation desmejmrt, une secretion huileuse de consis- 
tance caseeuse des glandes sebacees modifiees du prepuce 
qui s'aceumule dans le sac preputial, entre le gland et le pre¬ 
puce. Chez certains individus, la retraction du prepuce sur le 
gland serre tel lement le col du gland qu'elle entrave le drai 
nage du sang el du liquid? lissulaire. Il s'agit dans ce cas d'un 


RESUME RECAPiTULATIF. Le penis est Torgane masculin de la 
copulation et la vote commune de I'elEmination de I'urine et du 
sperme. II comprend une peau fine et mobile qui recouvre trois 
corps cylindriques de tissu caverneux erectile : deux corps ca- 
verneux et un corps spongieux parcouru par I'uretre spongieux. 
Les corps erectiles sont entoures d'une enveloppe commune, le 
fascia profond du penis, sauf posterieurement (au niveau de la 
racine du penis) ou ils se separent en piliers et bulbe du penis. 
Les piliers s'inserent sur les branches ischio pubiennes, mais 
tous les constituants de la racine se fixent sur la membrane du 
perinee. A la jonctron du corps et de la racine, le penis est relie 
a la symphyse pubienne par le ligament suspenseur du penis. 


paraphimosis, one condition dans laquelle te gland du penis 
se dilate au point qu'il devieni impossible de le recouvrir 
par le prepuce. La circoncision est genera!emeut pratique? 
dans de ids cas ; elle consist? a exciser chirurgjtalement le 
prepuce. La circoncision esl une intervention chtmrgicale 
mineure frequent mem pratique? chez les penis enfants de 
sexe masculin. I) s'agil aussi d'une pratique religieuse dans 
Lisiam et le judai'sme, mais on la pratique aussi de fa^on 
rouhniere en Amerique du Nord pour des raisons non reli 
gieuses (traditionnelles ou hygieniques). Chez Ladulte, ia 
circoncision n'est generate mem pratiquee qu'en cas de phi 
mosis ou de paraphimosis. O 



Hypospadias penien 


Figure 63.28. 


Les muscles ischio-caverneux engainent les piliers des corps ca¬ 
verneux et le muscle bulbo-spongieux engaine le bulbe du 
corps spongieux ; les fibres les plus anterieures de ce dernier 
encerdent la partie la plus proximale du corps du penis (par 
ailleurs depourvu de muscle) ainsi que les vatsseaux protends. 
Le gland du penis est un prolongement distal du corps spon¬ 
gieux qui porte I'ostium uretral externe a son apex ; il presente 
une couronne proximale qui surplombe le col du gland. A 
moins qu'il ait ete excise lors d'une circoncision, le col du gtand 
est couvert par le prepuce 

Sauf au niveau du revetement cutane proche de sa racine, le 
penis est principalement irrigue par des branches des arteres 
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honteuses internes, les arteres dorsales du penis irriguent la 
majeure partie du corps et le gland, tandis que les arteres pro- 
fondes se distribuent au tissu caverneux ; leurs branches termi- 
nales, les arteres helicines, s'ouvreni dans les sinus caverneux 
qu'elles engorgent de sang arteriel lors de I'erection. Le drai¬ 
nage veineux des structures superfidelles du penis est assure 
par la veine dorsale superfjcielte qui debouche dans les veines 
honteuses externes ; le sang des corps erectiles est draine par 
la veine dorsale profonde vers le plexus veineux prostatique. 
L'innervatfon sensitive et sympathique est pnncipalement assu¬ 
res par les nerfs dorsaux du penis, mais les arteres helicines res- 
ponsables de Ferection sont innervees par les nerfs caverneux 
qui sent des extensions des plexus prostatiques. 


Muscles du perinee masculin 

Les muscles superficial^ du perinee situ^s dans Fespate super¬ 
ficial du perinee comp re nnent le transverse superficiel du peri- 
nee, Je bulbo spongieux et F ischio-caverneux (Fig, 3,4 9A), Tous 
les details rdatifs a leurs insertions, leur innervation et leurs ac¬ 
tions figurent dans le Tableau 3,9. ! es muscles transverscs su- 
perllciels du perinee se fixern sur le centre lendineux du perinee 
ou leurs Fibres s'emrecroisent avec relies des muscles bulbo- 
spongieux et du sphincter ex tern e de Farms ; ils travel sent traiis- 
versalement Fouverture Inferieure du bassin (detroii inferieur) 
el contribuent a soutenir Je centre lendineux et le diaphragme 
pelvien dans leurs fonctions de souiien des visceres pdviens* 
Pendant I'erection, la contraction simultan^e des muscles trans- 
verses super!iciels (et profonds) du perinee renforce la base de 
fixation du penis. 

Les muscles bulbo-spongieux (bulbo-caverneux) formeni un 
sphincter qui comprime le bulbe et le corps spongieux du penis 
et coniribue a I'expulslon des dernieres gouites tFurine ou de 
sperme de Furetre spongieux, Leurs Fibres anterieures encerclent 
la partie pmximale du corps du penis et panicipent a I'erection en 
augmentam la pression an sein des structures erectiles de la ratine 
du penis SimullantTneiu, ellescomprimentaussi la veine dorsale 
profonde, s'opposant ainsi au drainage veineux des espaces ca- 
vemeux et favorisam done la dilatation et la turgescence du penis. 

Les muscles ischio-caverneux emourent les piliers dans la 
ratine du penis. Ils chassent le sang des espaces caverneux des 
piliers vers la partie distale des corps caverneux, ce qui accroit la 
turgescence du penis, l a contraction des muscles ischio-caver- 
neux comprime aussi les affluents des veines pro fondes du pe 
nts (veines caverneuses) la ou telles-ci quittent les corps 
caverneux ; cette action s'oppose au retour veineux du penis et 
coniribue au maimien de I'erection. 

Les muscles du perinee sont generalement plus developpes 
chez I'bomme que chez la femme ; ceci s'explique par leurs 
fonctions pendant I'erection ainsi que par Faction des bulbo- 
spongieux dans Fell ruination des dernieres gouites tf urine ou 
de sperme apres la miction ou 1 ejaculation 


RESUME RECAPITULAT1F* Outre leurs origines osseuses, les 
muscles volontaires superficiels et profonds du perinee se 
fixent egalement sur la membrane du perinee {qui les separe) 
et sur le centre tendineux du perinee. En plus des fonctions 
exercees par les sphincters externes de I'anus et de Furetre 
pour contrdler la continence fecale et urmaire, les muscles du 
perinee masculin contribuent dans leur ensemble a renforcer 


la base d 1 insertion du penis et a soutenir le centre tendineux 
du perinee (qui lui-meme soutient le diaphragme pelvien). 
Tout en chassant le sang de la radne du penis dans le corps du 
penis, les muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux contri 
buent £ I'erection en s'opposant au retour veineux des corps 
erectiles. De plus, les muscles bulbo-spongieux compriment le 
bulbe et contribuent a ('expulsion des dernieres gouttes 
d'urine ou de sperme de Furetre spongieux. En raison de ces 
multiples fonctions, les muscles du perinee sont generalement 
bien developpes chez Fhomme. Les muscles du perinee sont in¬ 
nerves par des branches musculaires des nerfs honteux. 


Erection, emission et ejaculation 

Sous FefFet d'une stimulation erotique, les anastomoses arterio- 
vei neuses permetlant de court-rircu iter les espaces ou sinus po- 
tentidlement * vides » des corps caverneux se ferment, l a 
musculature lisse des travees fibreuses et des arteres helicines se 
relache (est inhibee) sous I Influence d'une stimulation para 
sympathique (en provenance des segments $2 a S4 via les nerfs 
caverneux des plexus nerveux prostatiques}. Ce relachement a 
pour effet de redresser le trajet des arteres hdicines et d'elargir 
leur lurniere, ce qui permet au sang d'affluer dans les espaces ca- 
vemeux des corps caverneux et de les dilater. I a contraction des 
muscles bulbo spongieux (bulbo-caverneux) et ischio-caver¬ 
neux comprime les plexus veineux peripheriques des corps ca 
verneux et s'oppose done au relour du sang I n consequence, les 
corps caverneux el spongieux s'engorgent dc sang sous pression 
veineuse, re qui augmente le volume des corps erectiles et les 
rend turgescems et le penis entre done en erection. 

Lors de remission, le sperme (spermatozoides et secretions 
glandulaires) est ejeae par les conduits ejaculateurs dans Furetre 
prostatique suite aux contractions peristahiques des conduits 
deferents et des vesicules seminales, Le liquide prostatique 
s'ajouie au liquide seminal loFsque la musculature lisse de la 
prostate se comrade. L'emission est une reponse sympathique 
(nerfs Ll et L2). Lors de Fejaculation, Furetre expulse le sperme 
par Fostium externe L ejaculation est le resultat : 

* De la feimeiure du sphincter uretral interne au niveau du col 
de la vessie urinaire, une reponse sympathique (nerfs 1 i 
et L2). 

* De la contraction de la musculature de Furetre. une reponse 
parasympathique (nerfs S2 a S4). 

* De la contraction des muscles bulbo-spongieux, stimulee par 
les nerfs honteux (S2 a S4), 

Apres 1'ejaculation, le penis retrouve graduellemeiu sa flaccidite 
(remission) sous Feffet d'une stimulation sympathique qui pro- 
voque la contraction du muscle lisse des arteres helicines. les 
muscles bulbo spongieux et ischio-caverneux se relachent, per- 
mettant au sang de s'ecouler dans les veines. Le sang des espaces 
caverneux des corps erectiles est draine lentement vers la veine 
dorsale profonde. 

Line lesion du plexus prostatique ou des nerfs caverneux pent 
en trainer Fincapacite de realiser une erection (impulssance) ; il 
est possible dans ce cas dlmplamer chimrgicalenient irne pro- 
ihesepenienne semi-rigideou gonflable qui pourra jouer le role 
des corps erectiles, pourvu quelle confere au penis la rigidite ne- 
cessaire pour penetrer et se mobiliser dans le vagin au cours des 
rappons sexuels. 
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Tableau 3-9* Muscles du perinea 




Muscles de respace profond 

Sphincter exteme - —- 
de I'uretre 

Compress© ur de I'uretre 

Glande buibo-urCtrale 
(enrobee de tissu musculaire) 

m, transverse profond 
du perinea 

Sphincter uretro-vaginal 




Uretre 

Ostium exteme de I’urbtre 


Sphincter extern© de I’anus 


Ostium vaginal 


Muscles de Tespace 


Ischio-caverneux 


Bulbo-spongieux 


m. transverse superficieJ 
du perinee 

Centre tendineux-— 

du perinee 

Anus ---- 


Vues inferieures 


Muscle 

Origin© 

Trajet et distribution 

Innervation 

Actions principal©© 

Sphincter exteme 
de ('anus 

Peau et fascia entou- 
rant l anus ; coccyx 
via le ligament ano- 
coccygfen 

Entoure tes faces late rales 
du canal anal pour s'insdrer 
sur le centre tendineux 

Ned rectal (anai) inte- 
rieur, une branche du 
ned honteux (S2-S4) 

Constriction du canal anal au 
cours du p£ristaftisme + pour 
resister a la defecation ; soutien 
et fixation du centre tendineux et 
du plancher pelvien 

Bulbo-spongieux 

Homme : raphe me¬ 
dian sur la face 
ventrate du bulbe du 
penis ; centre 
tendineux 

Homme : entoure les faces , 
laterales du bulbe du penis et 
une grande partie proximate 
du corps du penis ; s’insere 
sur ta membrane du p£rirtee, 

Ja face dorsate des corps 
spongieux et caverneux et le 
fascia du bulbe du penis 


Homme : soutien et fixation du 
centre tendineux et du plancher 
pelvien ; compression du bulbe 
du p^nis pour expulser les 
dem teres gouttes d’urine ou de 
sperme ; contribue a I’erection en 
compliment la vein© perineate 
profonde et en proputsant le sang 
du bufbe vers le corps du penis 

Femme ; Centre 
tendineux 

Femme : flanque la face la¬ 
teral© de la partie inferieure 
du vagin, revet le bulbe et la 
glande vestibulaire majeure ; 
s’ins&re sur I'arcade 
pubienne et sur le fascia du 
corps caverneux du clitoris 

Branche musculaire 
(prof or de) du ned 
perineal, une branche 
du ned honteux 
(S2-34) 

Femme : soutien et fixation du 
centre tendineux et du plancher 
pelvien ; « sphincter » du 
vagin ; contribue a ('erection du 
clitoris (et peut-etre du bulbe du 
vestibule) ; compression de la 
glande vestibulaire majeure 

Ischio-caverneux 

Face interne de la 
branch© ischio-pu- 
bienne et tutterosite 
ischiatique 

Entoure le pilfer du penis ou 
du clitoris, slnsere sur les 
faces m£diaie et fnferieure du 
pilfer ainsi que sur la 
membrane du perinee. au 
cote medial du pitier 


Maimient Perection du penis ou 
du clitoris en comprimant le 
retour veineux et en chassant le 
sang de la racine vers le corps 
du p^nis ou du clitoris 


(a suivre) 
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Tableau 3,9. Muscles du perinee (suite) 


Musde 

Origin© 

Trajet et distribution 

Innervation 

Actions principals 

Transverse super- 
frciel du perinee 


Longe la face inferieure du 
bord posterieurde la mem¬ 
brane du perinee jusqu'au 
centre tendineux 

Branch© musculaire 
(profonde) du nerf pe¬ 
ri n dal. une branch© du 
nerf honteux (S2-S4) 

Soutien et fixation du centre ten¬ 
dineux et du planeher pelvien 
pour soutenir les vtsceres abdo- 
mino-pelviens et s’opposer & 
une augmentation de la pressson 
intra-abdominale 

Transverse pro- 
fond du p^nn£e 

Face interne de la 
branch© ischio-pu- 
bienne et de la tub£- 
rosite ischiatique 

Longe la face superieure du 
bord posterieur de la mem¬ 
brane du perin4e jusqu’au 
centre tendineux et au 
sphincter extern© de fan us 

Sphincter externe 
de Turelre 

(Uniquement la par- 
tie qui oompnme 

Fu retro) 

Entoure I'uretre au-dessus de 
la membrane du perinee ; 
chez Fhomme, il remonte 
sur la face anteneure de la 
prostate ; chez la fern me r 
quelques fibres encerctent 
le vagin (sphincter 
u retro-vaginal) 

Nerf dorsal du penis 
ou du clitoris, branch© 
terminate du nerf hon¬ 
teux (S2-S4) 

Comprime i’uretre pour mainte- 
nir la continence urinaire ; chez 
la femme, la portion sphincte- 
rienne uretro-vaginale comprime 
egafement le vagin 


Perinee feminin 

Le perinee feminin comprend les organes genitaux externes fe- 
minins, les muscles perineaux et le canal anal. 

Organes genitaux externes feminins. 

Les organes genitaux externes fern in ins (figs. 3.52-3.55) 
comprennent le mom du pubis (mom de Venus), les grandes 
levres (et la fente vulvaire), les petites levres (et le vestibule), 
le clitoris, les hulbeS du vestibule ainsi que ies gl a tides vestibu- 
laires majeures et mineures. Le terme « vulve » [pudendum 


feminin) regroupe I'ertsemble de ees structures Fonctionnelle- 
ment, la imlve : 

* Contient les structures sensorielles et #rectiles Lmpliquees 
dans la stimulation et les rapports sexuels. 

* Dirige le jet d urine. 

* Empeche les corps etrangers de penetrer dans le traaus uro¬ 
genital* 

Mont du pubis* Le mom du pubis (mont de Venus) esl 
un relief cutane souleve par une masse de lissu adipeux 



Mont du pubis 

Commissure 
labiate anteneure 

Prepuce du 
clitoris 

Gland du clitoris 
Frem du 


Vue inferieure 
(position gynecologique) 


Ostium vaginal 


extern© 
de I'uitetre 


Grande levre 


Petite levre 


des 
petites levres 


Commissure 
labiate posteneure 


Anus 


hymeneal© 


Site du centre 
tendineux du perinee 


Figure 3.52. Organes genitaux externes feminins, Les grandes et petites levres ont ete 
ecartees pour permettre d observer le vestibule du vagin dans lequel s ouvrent les ostiums de 
furetre et du vagin. 
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OTl i 


h i 



Membrane du perinee 


Ligament rond 
de I'uterus 

Prolong ement 
graisseux digit! forme 

Gland du ctitoris - 
Prepuce du clitoris 
Frein du clitoris — 


Ostium uretral 


Ostium vaginal 


Ligament suspanseur 
du clitoris 


Fascia lata 


m bulbo-spongieux 
m ischio-caverneux 


— m. transverse 
superficiel du perinee 

— Fosse ischio-anale 


(A) 


Proiongement- 

graisseux digitiforme 

Fascia lata 
recouvrant les mm. 
adducteurs de fa cuisse 

Ned dorsal 
et artere dorsale 
du clitoris 

Membrane 
du perinee 
(section nee) 


Vaisseaux 
honteux internes 
et nerl honteux 



Prepuce 
du clitoris 

Filler 
du cfitoris 

Bulbe 

du vestibule 

m„ compresseur 
de Turetre 

m. transverse 
profond du perinee 

Glande vestibutaire 
manure et son 
conduit 

Fosse 

ischio-arale 


(B) 

Vues inferieures 


Figure 3.53, Perinee fern in in. A. Dissection superficielle de 1'espace superficiel du pen- 
nee. Des prolongements graisseux digitiformes encapsules sengagent a la face profonde de 
la couche adipeuse superficielle du mont du pubis ; ils remplissent completement les grandes 
l&vres Le prepuce du clitoris forme un capuchon au-dessus du clitoris. On remarquera egale- 
ment les fosses ischio-anales de part et cTautre du canal anal. B. Cette dissection plus pro¬ 
fonde de respace superficiel montre les bulbes du vestibule ainsi que les glandes vestibulaires 
majeures et leurs conduits, Les vaisseaux honteux internes et le nerf honteux emergent du ca¬ 
nal honteux. 
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Vaisseaux hgnteux - 
externes 

Ligament rond —— 
de 1‘uterus 

Prolongement — 
graisseux digitiforme 

Grande levre - 

(bord de la coupe) 


Vue inferieure 



(position gynecologique) 


Nerf 

ilio-mguinal 
Vaisseaux 
honteux 
extern es 

Branche permeale 
du nerf cutane 
posterieur de la cuisse 

Vaisseaux et nerfs 
labiaux posterieurs 

— Vaisseaux 
perineaux 
trans verses 

—- Fosse ischio-anafe 


Figure 3.54. Perinee feminin. Dissection sous-cutanee montrant les vaisseaux et les 
nerfs (S2-S3) labiaux qui sont rejoints par la branche perineale du nerf cutane posterieur de 
la cuisse (St-S3) ; celui-ci chemine vers f avant, presque jusqu'au mont du pubis, Les vais¬ 
seaux s'anastomosent ici avec les vaisseaux honteux externes et les branches terminales du 
nerf empietent sur celles du nerf ilio inguinal (LI). Du cote droit, le ligament rond de Tuterus 
se termine dans la graisse de la grande levre. 


(Tig. 3.53A) ; it esi siiueen avant de la symphyse pubienne, des 
tuhercules pubiens (epines du pubis) et des branches supe- 
rieures (horizon tales) des os pubiens (Lig. 3.52). La quantile de 
tissu adipeux augmente a la pubene et diminue apres la meno¬ 
pause, La surface du mont du pubis enire en conUnuite avec 
cel le de la paroi abdom inale anlerieure. A pres la puberte, le 
rntnil du pubis se couvre de gros polls pubiens. 

Grandes levres. Ce sont deux replis cutanes saiHants qui 
pmtegenl indireclemenl les ostiums de Furetreeidu vagin. Cha- 
cune des gran des levres con lien t un prolongement digitiforme 
ile tissu lache sous-cutane renfermam des Fibres muscutaires 
lisses et I'extremite lermmale du ligament rond de E uterus 
(figs. 3,53/3 et 3.54) ; en panant du mont du pubis, les deux 
grandes levres sont orieutees vers le has et I'a mere en direction 



Figure 3.55. Clitoris. Les differentes parties du clitoris sont de¬ 
ment rees apres la resection de tous les tissus mous environnants 
En de nombreux points, la structure du clitoris ressemble a celle 
du penis dont il est I'homologue, mais a une echelle reduite ei sans 
aucune association avec I’uretre. 


de Farms, Les grandes levres del im item une depression cent rale 
(une fenteetroite lorsque les cuisscs sont en adduction), la fonte 
vulvaire, au sein de laqudle se trouveni les petites levres el le 
vestibule (I ig. 3.52). Chez Eaduke, la face exierne des grandes 
levres est recouverte d r une peau pigmentee riche en glandes se- 
hacees et garnie de polls pubiens c rep us leur face interne est 
lisse, rose et glabre. Les deux grandes levres sont plusepaisses en 
avant, ou elles sc reunissent pour former la commissure ante- 
rieure Ln a it i ere, dies s'unissent chez la femme nullipare (qui 
n'a jamais eu d'enfant) pour former la commissure posterieure, 
ime crete qui recouvre le centre tendineuxet forme la limite pos- 
terieure de la vtilve. En general r Cette commissure disparau apres 
le premier accouchement par vole vaginale. 

Petites levres, Les pet lies levres sont des pi is cutanes de- 
pourvus de graisse et de polls. Elies sont inti uses dans la feme 
vulva ire, a Einterieur des grandes levres, et circonscriveni le ves¬ 
tibule du vngin dans lequel s'ouvrent les ostiums externes de 
Euretre et du vagin. Le centre des petites levres est occupe par du 
tissu conjoint!f spongieux renfermam dans leurs bases d'im¬ 
plantation du tissu erectile ainsi que de nombreux petils vais¬ 
seaux sanguins, La partie anlerieure des petites levres don lie 
naissance a deux replis. Le repli medial s unit a celui du cote op 
pose pour former le frein du clitoris. Les deux replis laLeraux 
s'unissent en avant du gland du cl i Loris (et meme sou vent en 
avant et en dessous du gland qui Is recouvrem et masquent) 
pour former le prepuce du clitoris. Chez la femme jeune et, plus 
specialemeiu chez la femme vierge, les petites levres sont re¬ 
unites posterieure mem par un petit pli transversal, le frein des 
petites levres (fourchette vulva ire), Bien qu'elle soit tapissee 
d'une peau mince et humide, la face interne des petites levres 
presente une teinte rose caracteristique d'une muqueuse ; elle 
renferme de nombreuses glandes sebacees et de multiples tec 
minaisons nerveuses sensoridles. 

Clitoris. 1 e clitoris est un organe erectile localise a Eendroit 
ou les petites levres se rencontrem anterieurement II comprend 
une ratine et un corps const! tues respective men l par deux pi tiers 
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el deux corps caverneux, ainsi que le gland du clitoris, recou- 
vert par un prepuce (J igs. 3.53 el 3.55), hnsemble, le corps et 
le gland du clitoris presemeni une longueur d'environ 2 cm 
el leur diametre est inferieur a I cm. Contrairemem au penis, 
le clitoris iVest pas assoeie fonctionnel lenient a Luretre ou a la 
miction ; son role est exdusivement reserve a la stimulation 
sexuelle. I e clitoris est tres sensible et augmentede volume sous 
1'effet d une stimulation tactile, Le gland du clitoris est La partie 
la plus rkhement innervee du clitoris et esl abondamment 
pourvu de terminaisons nerveuses sensitives. 

Vestibule, f e vestibule est Lespace deli mile par les peiites 
levres et dans lequel s'ouvrent les ostiums externes de Luretre 
et du vagin ainsi que les conduits des glandes vestibulaires 
majeures et rnineures (I igs, 3.52 el 3.53B). Vostium externe de 
I'uretre (meat urinaire) est situe 2 a 3 cm en arriere et en dcs- 
sous du gland du clitoris et en avant de Lostium vaginal 
(l igs 3.52 et 3.53A). Les ouvertures des conduits des glandes 
pa rail ret rales se irouvent de part et d'autre de Lostium externe 
de Luretre, La taille et 1'aspect de Lostium vaginal variem selon 
fetal de I hymen, un repli muqueux mince et annulaire situe 
juste en dedans de Lostium vaginal dont il entoure la lumiere, 
Apres sa rupture, seuls quelques residus de 1'hymen restem vi¬ 
sibles : les caroncules de Lhymen {lobules hymeneaux, caron- 
cules myrttformes) ; its permeuenL de reperer la limite entre la 
vulve et le vagin. I 'hymen n'a aucune fonction physiologique 
bien etablie. II esl surloul considere com me un vestige du de- 
veloppement, mais son etal (et celui du frein des petiies levres) 
fou rn it sou vent une preuve im porta nte dans les cas d'abus 
sexuels el de rapis d'enfams. 

Bulbes du vestibule. Les bulbes du vestibule soni deux 
a mas symetriques et allonges de tissu erectile ; leur longueur 
esl voisine de 3 cm (I ig. 3.530). Its sonl sillies de chaque cole 
de Lostium vaginal, au-dessus ou a la face profonde (mais pas 
a Linlerieur) des peiites levies, juste en dessous de la membrane 
du peri nee (voir fig. 3-40CJ. Sur unite leur longueur, ils soni 
reconverts inferieurement et lateralemenl par les muscles 
blilbo-spongieux. Les bulbes du vestibule soni les homotogues 
du bulbe du penis et du corps spongieux de I'homme. 


Circoncision feminine (excision) 

Bien qu'elle soil illegaleet arlivement deconseillee dans La 
plupart des pays, la circoncision feminine (excision) est 
laxgemem pratiquee dans cerlaines cultures. Pratiquee 
pendant Lenfance, Lintervenlion consiste a resequer le 
prepuce du clitoris ; cependant, la resection est habitueb 
lenient etendue a la iota I tie du clitoris et des peiites levres. 
Cette meihode scandaleuse est censee inhiber Lexcitaiion 
et le plaisir sexuels. 

Traumatisme vulvaire 

Richemenl vascu I arises, les bulbes du vestibule peuvem 
etre Lobjet de ruptures vasculaires a La suite d'un trauma- 
tisme (par ex., un accident d'athletisme lors d une course 
d'obsiarles, un viol ou un traumatisme obstetrical). Ces 
lesions provoquent souvenl des hematomes vulva ires, par 
exemple un hemaiome des grandes levres. O 


Glandes vestihulaires. Les glandes veslibulaires ma¬ 
jeures (glandes de Bartholin) ont un diametre d'environ 
0,5 cm et se irouvent de chaque cote du vestibule, en arriere 
et lateralemenl a Lostium vaginal et sous la membrane du pe- 
rinee ; elles sont done dans Lespace superficiel du peri nee 
(fig. 3.53B). Liles out une forme arrondie ou ovale el sont 
partie! lement reconvenes par la partie posterieure des bulbes 
du vestibule, Com me ceux-ci, elles soni egalemenl recouvertes 
paries muscles bulbo spongieux (bulbo-caverneux)* Les fins 
conduits excreteurs des glandes vestibulaires majeures che¬ 
rn inent de chaque cote a la face profonde du bulbe du vesti¬ 
bule et s'ouvrent dans le vestibule de part et d'autre de 
Lostium vaginal. Ces glandes secretent du mucus dans le ves¬ 
tibule lors de Lexcitaiion scxuelle. Les glandes vestibulaires 
rnineures sont de petiies glandes disseminees de chaque cote 
du vestibule et s'y ouvrent entre les ostiums de Luretre et du 
vagin. Liles secretent un mucus qui hu midi fie les levres et le 
vestibule. 


Infection des glandes vestibulaires 
majeures 

Normalemeni non palpables, les glandes vestibulaires 
majeures (glandes de Bartholin) ledeviennem lorsqu'elles 
sont infeciees. L'occlusion de leur conduit exrreteur peut 
etre un facleur predisposani a ['infection de la glande, Par 
ailleurs, la glande vestibulaire majeure est le siege ou Lori- 
gine de la plupart des adenorarcinomes de la vulve. Une 
bartholinite, inflammation de la glande vestibulaire ma¬ 
nure ou glande de Bartholin, peut etre causee par divers 
organismes pathogenes, l^es glandes infeciees peuvem at- 
teindre un diametre de 4 a 5 cm et empieter sur la paroi 
du rectum. I n Labsence de processus infectieux, Locdu 
sion du conduit de la glande provoque une accumulation 
de mucus conduisant a Laccumulation de muttne (kyste 
de Bartholin}. G 


Irrigation arterielle de la vulve. I a riche vascularisaiion 
arterielle de la vulve est alimeniee de chaque cole par les ru feres 
honteuses externe et imeme (f igs, 3.53B et 3.54) I es artem hon 
femes internes irriguent la peau, les organ es genitaux et les 
muscles perineaux l es ai teres labiales soni des branches des ar- 
teres honteuses internes, de meme que les aiteres du clitoris. 

Drainage veineux el lymphatique de la vulve. les veines 
labiales sont iributaires des veines honteuses internes et d'autres 
veines satellites des arteres honteuses internes. Au cours de la 
phase d'excitation de Lacte sexuel, Lengorgement veineux pro 
voque une augmentation de la (allle el de la consistance du cli 
toris et des bulbes du vestibule, fe clitoris dev lent lurgescent 
et, chez environ 10 % des femmes, il s'allonge de facon signift 
eative. La vulve contieni un abondam reseau de vatsseaux 
Ivmphatiques qut se diligent lateralemenl vers les tuvuds lym- 
phdticfues inguitumx superfidels (I ig. 3.56). I e gland du clitoris 
et la partie anleneure des peiites levres sont draines par des col¬ 
lect eurs qui rejoignent les nceuds inguinaux profonds ou direc 
Lement les nceuds ifiaques externes. 

Innervation de la vulve. La partie anterieure de la vulve 
(mont du pubis, partie anterieure des levies) esl innervee par des 
nerfs issus des plexus lombaires : les nerfs Lahiaux anlerieurs 
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Code 

Nceuds lymph at iq yes 


□ Lombaires 

□ lliaques communs 

□ lliaques internes 

□ lliaques externes 

□ Inguinaux superticiels 
O Inguinaux profonds 
■ Sacraux 


Figure 3.56. Drainage lymphatique de la vuive (pudendum feminin). Les 

fleches indiquent la direction dir flux de la lymphe vers les noeuds lymphatiques. 


originaires des nerjs ilio-itigtiiriftux (branches inguinales des nerfs 
abdommogenitaux) et des hnmtfm genitales des nerfs genm> 
fimomux (genito-cruraux). la partie posterieure de la vuive est 
innervee par des nerfs issus des plexus sacraux les branches 
permeates des nerjs cutatm posterieurs de la cuisse, laieralement, 
et des nerjs honteux centralement (Figs. 3,54 et 3.57 ; Ta¬ 
bleau 3.4), Ces derniers sont les nerfs priori paux du peri nee 
I eurs rameaux Libiaux poslerieurs (branches terminates super 
fiddles des nerls pertneaux) innervenl les levies ; les branches 


profondes et muscuhures des nerfs perinmux innervent I'oslium va¬ 
ginal et les muscles superfidds du peri nee. Les nerfs dorsaux du 
clitoris innervent les muscles profonds du pertnee el recueillent 
la sens!hi life du clitoris Les bulbes du vestibule et les corps erec- 
tiles du clitoris resolvent des fibres parasympathiques par Fin- 
termediaire des nerfs cavemeux issus des plexus utero-vaginaux, 
[.a stimulation parasym path ique est responsible dune augmen¬ 
tation des secretions vagin ales, de Ferection du clitoris et de I'en¬ 
gorgement du tissu erectile des bulbes du vestibule. 


Blocs anesthesiques des nerfs 
honteux et ilio-inguinaux 

Pour calmer les douleurs de I accouchement un bloc anes- 
thesique honteux peui eire pratique de chaque cote en in- 
jeciant un agent anesthesique local dans les tissus qui 
emourent les nerfs honteux (Fig. B3.29). L'injection est faite 
a l end roil ou le nerf hottleux croise la face laterale du liga¬ 
ment sacro-epineux (petit ligament sacro-scialique), pres de 
son insertion sur Fepine sciatique. I.'aiguille pent etre inseree 
au travers de la peau sus jacente (comme dans Frustration) 
ou, peut-etre plus couramment a travel’s le vagin, parallele- 
ment au doigt de Foperateur, btant donne que la tele feta I e 
se trouve habituellemem a ce stade dans ie petit bassin, il est 


important au cours de cette manoeuvre, que le doigL du me- 
deem s'tJiterpose toujours entre la pointe de Faiguille et la 
tete du bebe. Pour abolir la sensibilite de la partie anterieure 
du perinee, on pratique un bloc anesthesique du nerf ilio- 
ingunal (branche inguinale du nerf abdomino-genital). Si la 
parturiente continue de se plaindre de sensations doulou- 
reuses apres avoir subi un bloc anesLhesique des nerfs hon¬ 
teux ou des nerfs honteux et ilio-inguinaux, c'esi en general 
la consequence d'un chevauchemem des territoires d'inner- 
vation de ces nerfs et decelui de la branche perineale du nerf 
cutane posterieurde 1a cuisse (petit sciatique). D'autres types 
d'anesthesie pratiques lore d'un accouchement sont deceits et 
compares dans FEncadre clinique intitule « Anesihesie lors 
de Faccouchement » (dans ce chapitre). ► 
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du bloc 
anesthesique 
du ned ilioinguinal 


Branche penneale 
du nerf cutane 
posted eur 
de la cuisse 


Epine sciatique 
(site du bloc 
anesthesique 
du nerf honteux) 

Ligament 

sacroepineux 

Nerf honteux 


Vue inferieure 

(position 

gynecologique) 


Figure B3.29. o 


Sulbe du vestibule 



Ned perineal 
honteux 


Nerf rectal 
(anal) inferieur 


grand fessier 

Sphincter externe 
de t’anus 

Vue inferieure (position gynecologique) 


m. ischio-caverneux 


Nerf dorsal du clitoris 


Membrane du perinea 


Branche perineal e 
du nerf cutane 
posterieur de la cuisse 


Branches 
du nerf 
perineal 


m. transverse 
protend du peri nee 

Nerf dorsal du clitoris 


Figure 3.57, Nerfs du perirtee feminin. La peau, le trssu 
sous'Cutane (couches adipeuse et membraneuse) et le corps 
adipeux ischio-anal ont ete reseques. La plus grande partie de la 
region et la plupart des structures du perinee sont innervees par 
des branches du nerf honteux (S2-S4). Lorigme du nerf rectal 
(anal) inferieur aux depens du nerf honteux est masquee par le 
bord inferieur du muscle grand fessier. 
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RESUME REC APiTULAT I F, Les organes genitaux externes fe¬ 
minine se composent de deux replis concentriques (les levres) 
entourant un organe de stimulation sexuelle (le clitoris) et ies 
ostiums separes des systemes urinaire et de la reproduction, Qc- 
cupes par du tissu adipeux, le mont du pubis et les grandes 
levres entourent la fente vulva ire et protegent son contenu 
(par ex., ces structures supportent !e poids du corps lorsque la 
femme est assise sur la selle d'une bfcyrfette). Depourvues de 
tissu adipeux, les petites levres se fixent sur le gland du clitoris 
qu'elles recouvrent ; elles delimitent \e vestibule dans lequel 
s'ouvrent ies ostiums externes de furetre et du vagin. Le clitoris 
est un organe erectile qui se compose d'un gland tres sensible, 
d'un corps tres court et de deux piliers qui s’inserent sur les 
branches pubiennes et sur la membrane du peri nee ; leur seule 
fonction est celle d'un un organe sensitif tactile. L'hymen ou ses 
residue les caroncules de Thymen, marquent ia limite entre le 
vagin d'une part, I'ostium vaginal et le vestibule d'autre part. 
Juste au-dessus des racines des petites levres, de chaque cote de 
Fostium vaginal, les bulbes du vestibule torment deux amas al¬ 
longes de tissu erectile ; ce sent les homologues du bulbe du 
penis masculin. Les vaisseaux honteux internes irriguent la ma- 
jeure partie de la vulve ; seule une petite partie anterieure est 
irriguee par tes vaisseaux honteux externes. A ^exception de 
ceux du gland du clitoris et des structures assodees (qui abou- 
tissentdans les noeuds inguinaux profonds et iliaques externes), 
les collecteurs lymphatiques du peri nee aboutissent aux nceuds 
inguinaux superfidels. 

L'innervation est prindpalement assuree par les nerfs hon¬ 
teux ; Tinnervation cutanee de ia partie anterieure de la vulve 
est en outre assuree par les nerfs labiaux anteneurs (nerfs ilio- 
inguinaux et genito-femoraux) et sa partie laterale, par les nerfs 
cutanes posterieurs de la cuisse. Les fibres parasympathiques is¬ 
sues des plexus utero-vaginaux empruntent de maniere mde- 
pendante les nerf s caverneux et in nervent les corps erect! les 


Muscles du perinee feminin 

Les muscles superficies du pen tree comprennent les mattes trmrs- 
verses supetfidek, ischio-caveriieux ei (Fig, 3.53A 

& B) Les details relatifs a leurs insertions, leur innervation et 
leurs actions se trouveni dans le Tableau 3,9. 

Exercices de Kegel pour renforcer la 
musculature du perinee feminin 

Grace a leur insertions communes sur le centre tendineux du 
perinee feminin, les muscles transverses superficielsdu peri¬ 
nee, bulbo-spongieux et sphincter exteme de Farms ferment 
au niveau du detroit inferieur des faisceaux entrecroises qui 
contribueni, conn me chez Fhomme, au renfpreement du 
centre tendineux. Ges muscles panicipent chez Fhonime a 
la miction, a Fereciion du penis et a lejarubuion ; com me 
ils n exercenl aurune function de ce type chez la femme, ces 
muscles sunt relativement pen developpes dans le peri¬ 
nee feminin. I.orsqu'ils sont bien developpes ils parti¬ 
es pent cependant au soutien des visceres pelviens et jouent 
un role preventif vis-a-vis de I incontinence urinaire et du 
prolapsus du postpartum des visceres pelviens. G'est ► 


la raison pour laquelle de nombreux gvnecotogues et de 
nombreuses ecoles qui preparent les femmes a Faccou 
chement recommandent la pratique des exercices de Kegel 
(I.IT. Kegel, gynecologue americain du xx e siecle) visant a 
renforcer la musculature perineale (ils consistent par 
exemple, a interrompre plusieurs fois le flux d'urine au 
cours de la miction). Les equipes des classes pneparatoire 
a Faccouchemem mettent l'accent sur le fait qu'en appre- 
natu a contractor et relacher volcmtairement les muscles 
du perinee, la femme apprend aussi a resister a la tendance 
de contracter cette musculature au cours des contractions 
uterines, ce qui facilite le passage du foetus et diminue les 
risques de dechirure des muscles perineaux. 

Vaginisme 

On pense qu'une distension initiate des muscles bulbo- 
spongieux et transverses du perinee declenche les spasmes 
invokmtaires des muscles perivaginaux et elevateurs de 
Fanus caracieristiques du vaginisme, une perturbation gy- 
necologique d engine emotionnelle (psycho-somatique). 
Le vaginisme se rencontre cliniquement lors de tentatives 
d'examen par toucher vaginal Dans ses formes legeres, il 
provoque de la dppareunie (rapports sexuels douloureux). 
Dans ses formes graves, il empeche la penetration vagi- 
nale et constituerait une cause de manage non consomme 
(Fromm, 2003). O 


RESUME RECAPITULATE. Bien qu'ils soient les homologues 
des muscles mascultns, les muscles du perinee de la femme sont 
generalement moins bien developpes. En plus des fooctions 
sphincteriennes assumees par les sphincters externes de Furetre 
et de Fanus pour maintenir la continence urinaire et fecale, les 
muscles du perinee feminin sont egalement capables de ren¬ 
forcer le centre tendineux du perinee (qui renforce lui-meme le 
diaphragme pelvien). Apprendre a controler les muscles peri- 
neaux par des exercices reguliers (Kegel) permet de reduire les 
risques de dechirure obstetricale des muscles du perinee ou de 
prolapsus des visceres pelviens. Les muscles du perinee sont in- 
nerves par des branches musculaires des nerfs honteux. 


Imagerie medicale du bassin et du 
perinee 

Diverses techniques d f imagerie medicale sont mitisees 
pour diagnostiquer des pathologies ou des fractures pel- 
viennes ou encore pour evaluer des malformations conge- 
nitales du bassin et des organes pelviens. 

Radiographie 

Les radiographies standard du bassin (Fig. 3.58) sont sou- 
vent les premiers examens de depistage chez les patients 
presentant les symptrimes d'une pathologic pclvienne 
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18 ——_ 

Epine iliaque 
posiero- 
superieure - 
Epine Niaque 
posters 
inferieure — 

17—-- 

16- 

15 - 

14 —- 

13-- 

12 --- 


Vue antero-posterieure 

11 10 96 


All© du sacrum (1) 

Ilium (2) 

Articulation sacro-iliaque (3) 


Epine sciatique (4) 

Branche supGrieure du pubis (5) 


Crete (ligne) intertrodnantenque (6) 


Tuberosite ischiatique (7) 
Foramen obture (8) 




Figure 3.58. Rad iog rap hie du bassin. A. Notez le trbs large angle subpubien et I'ecartement des epines sciatiques, {Avec f ai- 
mable autorisation du Dr. E.L. Lansdown, Professeurdlmagerie Medicale, Universite de Toronto. Toronto, Ontario, Canada,) B, Le 
bassin osseux. 


(par ex., unecalcul ureteriqueou une obstruction intestinal^). 
Des produks de contraste permeuent d'ameiiorer la visual isa- 
don des organes pelviens ou des vaisseaux. 

Dans une hysierosalpingographie, un produit de tontraste 
est injecte dans la cavite uterine et dans les trompes afin d'ex- 
plorer I'anatornie et la permeabilite tubaires (Fig. 3.5*M} ou 
de deceler des malformations de I'uterus ou des trompes ute¬ 
ri nes {parex. un uterus bitome) (Fig. 3.59B). 

Les arteres pelviennes peuvent etre demontrees par arte- 
riographie, c'est-a-dire une radiographic apres I'injection in- 
tra-artenelle dun produit decontraste (Fig. 3.59C). 


Echographie 

L'echographie (ultrasonographie) est utilisee dans les exa- 
mens obsietricatix ainsi que dans revaluation precoce de di¬ 
vers problemes pelviens, par exemple, un examen de 
depistage diez les patients presentsnt un risque eleve de car- 
tinoirie ou pour evaluer des malformations congenitales, Le 
balayage transabdominal requien que la vessie ur inane soil 
completement tempi ie afin de deplacer les arises intest inales 
hors de la cavite pelvienne et de disposer d'une lenetre acous- 
tique a travers laquelle on puisse observer I'anatornie ► 
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iliaque commune 
sacrale mediane 

gluteale sup^rieur© 
iliaque interne 
iliaque extern© 
feme rale 
obturatnee 

profonde de la cuisse 


Vues antero-posterieures 



figure 3.59. Radiographies de I 1 uterus et des trompes uterines (hysterosalpingographies}. A. Un product radio¬ 
opaque a ete injecte dans I'uterus au travers de son ostium externe. Le produit de contraste a rempli la cavite utdrine triangulaire 
puis les trompes uterines (tStes de filches) avant de passer dans les culs-de-sac pararectaux de la cavite peritoneale (laterale- 
men t aux tetes de fleches), Le tractus genital feminin communique directement avec la cavite peritoneal© ; il constitue done une 
voie de propagation potentielle d'une infection en provenance du vagin ou de Euterus. c. catheter insere dans le canal cervical, 
vs r speculum vaginaL 8 . Pour realiser cette arteriographie iliaque, un produit radio-opaque a ete injecte dans Eaorte au niveau 
lombaire. On reconnaTt la bifurcation de Eaorte en arteres iliaques communes droite et gauche {devant L4), la bifurcation des 
iliaques communes en arteres iliaques internes et externes (en avant des articulations sacro-iliaques, au niveau du disque lombo- 
sacral), ainsi qu'un site de retrecissement (stenose) de Tartere iliaque commune droite (zone encerclee surEarteriographie). (Avec 
Vaimable autorisation du Dr. D, Sniderman. Professeur Associd d lmagerie Medicale, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Ca¬ 
nada). C. Hysterosalpingographie revelant Eexistence d'un uterus bicorne. 1 et 2 , cavite uterine ; F, canal cervical ; F t trompe 
uterine ; l % isthme de la trompe. (Reproduit avec faimable autorisation de GCE Stuart. Reid DF : In Copeland LJ (ed) : Textbook 
of Gynecology, Philadelphia, Saunders, 1993). 


pelvienne. L'introducllon de Tech og rap hie transrectale et 
transvaginale a permts une meilleure resolution des struc- 
turespelviennes (Fig, 3.60). Ces techniques permettenten 
effet de placer la sonde plus pres de la structure a etudier ; 
el les permeiient notamment de distinguer la presence 
dune grossesse intra uterine 7 a 10 jours plus lot que par 
balayage transabdom i na 1. 


Tomodensitometrie 

La tomodensitometrie (1DM) demontre bien Tanatomie du 
bassin. Une excel lente resolution peut etre obtenue grace a la 
presence de graisse extra peritonea I e et a ['absence relative 
d'anefacts dus a la mobilite (Fig. 3.61 )♦ les TDM axiales, 
e'est-a-dire transversales par rapport a l'axe du corps, sont ► 
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Figure 3,60. Echographies. A. Pour realiser cette echographie transversale (transreetale), la sonde a ete introduce dans le rec¬ 
tum afin d’explorer anterieurement la prostate. Les canalicules glandulaires de la zone peripherique s ouvrent dans les sinus pros- 
fatigues, tandis que ceux de la zone centrale (profonde) s’ouvrent dans les sinus prostatiques et sur fe collicuie seminal, 
e. Balayage transversal d'un bassin feminin. C Balayage sagittal (Avec I’aimable autorisation du Dr A.M. Arenson Professeur 
Assistant dlmagerie Medicate, Universite de Toronto. Toronto. Ontario, Canada). 
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Figure 3.61* Coupes TDM transversales du bassin. A, Masculin, B. Feminin. {Avec Taimable automation du 
Or. Donald R. Cahill, Department d'Anatomie, Ecole de Medecrne Mayo, Rochester, MN). 


en general sufBsantes ; toutefois, la reconstruction d'images 
dans les plans sagittal el coronal pent fournir des informa 
dons complements! res, La TDM est une technique de choix 
pour ^valuer rexiension locale d une tumeur et pour deceler 
des metastnses, l lie reveleegalementde fa^on ires precisedes 
abces postoperaioires on autres. 


Imagerie par resonance magnetique 

I 'IRM est une methode excellente pour evaluer les structures 
pelviennes ( Figs, 3.62 et 3.63) ; elle permet de delimiter de 
fa^on remarquable les contours de Luterns et des ova ires 
(i ig. 3,64), L'JRM permet aussi d'identifier des tumeurs (par 
ex, r un myome, une tumeur benigne) et des malformaiions 
congenita Ees comme, par exemple, un uterus bkome. O 
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(B) Coupe coronaie 




(D) Coupe coronaie 


Figure 3.62. IRM du bassin masculin et du perinee. A. Coupe mediane. B. Coupe coronaie (du memo patient que sur la 
Figure A) au niveau dee tetes femorales, C Coupe coronaie du penis et des testicules d un sujet normal, D, Sur celte coupe me^ 
diane d’ur bassin feminin, la vessie est distendue, ce qui provoque une retroversion de I'uterus et transforme ies culs-de-sac ve- 
sico-utenn et recto-uterin en espaces potentiefs. 
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Annotations en A 
BL Vessie urinaire 
es Sphincter exteme de 
I’anus 

ms Uretre membranace 
PR Prostate 
R Rectum 
RA Muscle droit de I'ab- 
domen 

$u Espace prevesical 
(retropubien) 
sv Vesicule seminale 
sy Symphyse pubienne 


Annotations en B 
BL Vessie urinaire 

oe Muscle obturateur 

externe 

oi Muscle obturateur 
interne 

PR Prostate 


Annotations en C 
Grandes Cordons sperma- 
fleches tiques 
Teles Tuntque albugi- 
de nee du testicule 
fleches 

C Corps ca verne ux 
P Plexus veineux pam- 

piniforme 

s Corps spongieux 
T Testicule 


Annotations en D 
a Muscle droit de Tab- 

domen 

b Cavite peritoneale 

c Fundus de Tuferus 

d Corps de I'utbrus 

e Cul-de-sac rbtrovbsi- 

cal 

f Ostium cervical de 

Tuterus 
g Vessie 

h Uretre 

i Mont du pubis 

j Symphyse pubienne 

k Grandes levres 

I Centre tendineux du 

perinee 
m Anus 

n Coccyx 

o Cul-de-sac recto- 

uterin 

p Promontoire sacral 

q Muscle erecteur du 

rachis 

L Vertebres lombaires 

(suivi du n° speci- 
fique de chaque ver- 
tebre) 

S Vertebres sacrales 

(suivi du speci- 
fique de chaque ver- 
tebre) 
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Annotations 

IIV 

Veine iliaque interne 

PM 

Membrane du peri nee 

BL 

ligament large 

IS 

Sphincter interne de ['metre 

S 

Colon sigmo’fde 

I- 

Endometre 

IS 

Tronc lom bo-sacral 

Sc 

Sacrum 

F 

Foilieule ovarique 

M 

Myometre 

AS 

Articulation sacro iliaque 

ru 

Fundus de I'u terns 

O 

Ova ire 

LI 

Uretre 

lll : e 


OE 

Muscle obturateur externe 

m 

Vessie urinaire 

ou 1 Idl 

lete du femur 

01 

Muscle obturateur interne 

Lit 

Uterus 

1 

Ilium 

P 

Muscle pectine 

V 

Vagin 

I1A 

Artere iliaque interne 
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(B) Coupe coronale I m - Plan de la coupe medians (ci-dessus) 


Figure 3.64. Examens IRM du bassin feminin. A et B. On reconnait la vessie urinaire, le Corps de Tuterus, le vagin et 
Hntestin La coupe coronale B peut etre compares avec la piece diss^quee de la Figure 3.31 A (Avec I'aimable autorisation du 
Dn Shirley McCarthy, Departement de Radiologie Diagnostique, Universite Yale et Hopital Yale-New Haven, New Haven, CT}. 
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4/DOS 


Vue d'ensemble du dos et de la colonne 
vertebrate 


L e dos comprend la region posterieure du tronc situee en 
dessous de la nuque, et au-dessus des regions gluteales 
(L fibres). 

File est la region du corps a laquelte sont unis la tete, le cou 
et les membres. Le dos comprend : 

* La peau et le tissu sous-cutane. 

* Les muscles un groupe superfine!,, principalement 
conteme par la position et le mouvemeni des membres et un 
groupe profond (* veritables muscles du dos »}, speriale- 
meni devolu au mouvemeni ou au maintien de la position 
du squelette axial (posture). 

* la colonne vertebrate : les vertebres, les disques interverte- 
braux (et des ligaments associes (Fig, 4.1), 

• Les cotes (dans la region thoracique) : particulierement, 
leurs portions posterieures, mediates a Tangle des cotes. 

• l a moelle epintere et les meninges (trois membranes qui en 
veloppem la moelle epintere). 

* Divers nerfs et vaisseaux segmental res. 

Du fait de leur etroite association avet le tronc, les muscles 
de la nuque, les muscles cervicaux profonds posted eurs el les 
vcnebres seront a hordes dans ce chapitre. Les scapulas, bien 
que localisees dans le dos, font partie du squelette appendicu- 
laire et seront considerees avec le membre superieur 
(chapitre 6). 

1.'etude des tissus mous du dos sera precedee par Texamen 
des wrii>bres e t des disques i 11 1 enter i ebra ux (IV) ft b roc a rti l agi neux 
interposes entre les corps des vertebres adjacemes. Les vertebres 
et les disques IV constituent ensemble la colonne vertelmde (ra 
chis) qui s'etend du crane a Tapex (poiiue) du coccyx. La co¬ 
lon ue vertebra le forme le squelette du cou et du dos et 
represente la partie prindpale du squelette axial (e'esL-a-dire 
les os art i t ules du crane, la colonne vertebrate, les cotes et le 
sternum) (Fig, 4.ID). Chez Tadulte, la colonne vertebrate pre- 
sente habitueltemem une longueur de 72 a 75 cm, doni un 
quart est consume par les disques IV fibrocanilagineux les- 
quels separent, a la fois, et unissem les vertebres (Fig. 4.ID 
& L). La colonne vertebrate : 

* Protege la moelle epiniere et les nerfs spinaux (rachidiens). 

• Supporte le poids du corps au-dessus du bassin. 

* Pourvoit le corps dun axe flexible et rigide tout en jouant le 
role d un pivoL pour la tete. 

• Joue un rote important dans le maintien postural et la loco- 
motion (le deplacemem dun endroit vers un autre) 


Rachialgies et maux de dos 

Au moms 10 % de la population consultent, chaque 
annee, un medecin, un physiotherapeute ou un chiro- 
practeur a propos de maux de dos, Le mal aux reins est 
un tenne non sped Pique pour decrire le mal de dos. Plus 
de 80 % ont eu mal au dos au cours de leur vie. La dou- 
leur dam le has du dos est la plus frequence ; elle survient 
classiquement entre 30 et 70 ans. Les bleisures au dos sur- 
viennem frequemment dans les competitions sportives, 
dans Tindustrie et dans les accidents d'automobiles 
Dans les traumatismes graves, Texammateur doit veiller 
a ne pas aggraver la lesion. Par exemple, si une personne 
se plaint de mal au dos et qu'elle n'est plus capable de 
mouvoir les membres inferieurs, la colonne vertebrate 
peut etre fracturee Si le cou est flethi ou si la personne 
blessee se redresse, la moelle epiniere peut etre davan- 
tage endommagee. line manipulation inappropriate 
peut transformer une lesion instable, sans deficit neuro- 
logique, en une autre, aver un deficit neurologique per¬ 
manent, o 


Vertebres 


Chez Ladulte, la colonne vertebrate comp rend norm ate- 
ment 33 vertebres reparties en cinq regions : 7 cervicales, 
12 thoraciques, 5 lombaires, 5 sacrales et 4 coecygiennes 
(Fig. 4.1A-D). Des moiivements significatifs n'existent 
qu'entre les 25 vertebres superieures. Par mi les 9 vertebres in 
ferieures, les 5 vertebres sacrales fusionnent, chez Tadulte, 
pour former le sacrum el approximativement a pres lage de 
30 ans, les 4 vertebres coecygiennes, s'unissenl pourdonner 
le caayx. Dangle lombo-sacral, dont le sommet marque la 
jonction de ces deux regions vertebrates, est forme par les axes 
longitudinaux de la colonne vertebrate lombaire et du sacrum 
(Fig. 4. ID). La taiHe des vertebres augmente progress ivemem 
de haul en has jusqu'au sacrum puis elle diminue graduelle¬ 
nient jusqu'a Tapex du coccyx (1 ig. 4.1A-D). Ces differences 
structure!les sont liees a (’augmentation progressive de la 
charge du poid.s du corps. Les vertebres auetgnenl leurs plus 
grandes dimensions immediatement au-dessus du sacrum qui 
transmei le poids a la ceinlure pelvienne au niveau des articu¬ 
lations sacro-iliaques. 

La colonne vertebrate doit sa flexibilke au fait qu'elle est 
un assemblage de pieces osseuses multiples et relativemem 
petites, appelees vertebres, separees pnr des disques IV elas- 
liques (Fig. 4.2). Les 25 vertebres, cervi cales, thoraciques, 
lombaires et premiere vertebre sacrale s'artiailem egatemem 
au niveau des articulations zygapophysaires (Fig. 4 2D), ce qui 
facilite et coni role la flexibilite de la colonne vertebra le. Bien 
que les mouvements entre deux vertebres adfaccrues soient de 
faihle amplitude, les vertebres assemblies et les disques qui 
les unissem torment une colonne remaiquablemem flexible 
tout en etant en me me temps suffisammem rigide pour assu¬ 
rer !a protection de la moelle epiniere et des structures qui 
Tenvironneiu. 
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Figure 4.2A. Vertebre « typique representee par L2. A. Les constituants fonctionnels comprennent fe corps vertebral {cou- 
feurde Ids), un arc vertebral (err rouge ) et sept processus : trois pour les insertions des muscles et un role de levier (en bleu) et quatre 
qui participent aux articulations synoviales des vertebres adjacentes (en jaune). B et C, Les formations osseuses des vertebres sont illus- 
trees. Le foramen vertebral est limite par Fare vertebral et par le corps. Le pedicule est flanque par une petite incisure vertebrale et une 
incisure vertebrale inferieure plus large. O. Les incisures superieure et inferieure des vertebres adjacentes avec le disque IV qui les unit 
forme le foramen IV pour fe passage du nerf spinal et des vaisseaux satellites. Notez que chaque processus articulaire a une facette ar- 
ticulaire ou le contact s etabfit avec les facettes articufaires des vertebres adjacentes (B-D). 


Structure et fonctions des vertebres 

La tail I e et d'autres caracteristiques struaurales des vertebres va 
rient d'une region a Taut re de la colonne vertebrale el, darts une 
moindre mesure, entre les vertebres d'une meme region line 
vertebre typique (ltg 4.2} com pi end un corps vertebral, un arc 
vertebral (ou neural) et sept processus 1 . 

I e corps vertebral est la partie anterieure, la plus massive 
et grossieremenl cylindrique de la vertebre ; les corps confer 
rent a la colonne vertebrale toute sa robustesse et son aptitude 
a supporter le poids du corps. Surtout a partir de 14, les corps 


1 Dans )e kmgiigc contemporain, Its ttrmts urrps i >ert$mil tt centre amsi que 
Its [ti mes an i mtebral ti an neural sont souvem utilises erronement com me 
synuuymes. i t’chniqutmeiie cependani dans chaque cas, le premier est un 
lerme dVin.iLomie macroscopic,] Lie, qui s J appliqtie .utx parties de la 
vertebre adutie, el I'autre esi un lerme d'embryologic, qui concern? une 
vertebre en vole de devdoppemeni a partir de centres pri makes d/ossifka- 
lion, le corps vertebral inctui le centre et une partie de I'arr neural ; Vatc 
vertebral esi done mo ins eteridu que I arc neurat el le centre est mo ins qu'un 
corps vertebral (O'Rah illy, I9S6 ; Williams er al. t DJ95) 


vertebraux qui sc succedent de ham en has deviennent de plus 
en plus volumineux afin de s'adapter a Fact roisse mem pro¬ 
gress! f du poids corporel. 

Les corps vertebraux sont eonstitues de tissu usseux trabeou 
laire et vasculaire (spongieux) entoure par une fine t ouche ex- 
terne d'os compact (Fig. 4.3) Le tissu osseux trabeculaire 
forme un reseau de travees, surtout oriemees verticalement, 
avec de courtes intersections horizontales. Les interstices entre 
ces travees sont occupes par de la moelle rouge qui est un tissu 
hematopoielique (formant le sang) des plus actifs chez I'adulLe. 
Un ou plusieurs foramina, a la face posterieure du corps, per- 
mettenl le passage de veines basi vertebra les qui dra incut la 
moelle osseuse (fig. 4.20), 

Chez les sujets vivanis, les faces superieure eL inferieure des 
corps vertebraux sont recouvertes par les disques de cartilage 
hyalin (« plateaux » vertebraux) qui sont des restes du modeie 
cartilagineux a panic duquel Fos se developpe (bogduk 1997). 
Sur les specimens squeiettiques secs du laboratoire et du musec, 
ce cartilage est absent et les surfaces osseuses exposees y appa- 
raissent spongieuses, sauf a la peri phene, occupee par un 
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armeau epiphysaire a la surface lisse ; cet anneau proviem 
dune epiphyte anmtiiiire qui s'esi sou dee au corps vertebral 
(Tig. 4.2JI) Outre leur valeur com me zone de croissance, les 
plaques epiphysaires el leurs residus de cartilage foumissem une 
cenaine protection aux corps vertebraux et permettent la diffu¬ 
sion de liquides entre les disques iiuervertebnmx et les reseaux 
capi 13aires des corps vertebraux. l es epiphyses superieures 
et inferieures s'unissent gen era lenient au centre, le point d'ossi- 
fication primaire de la masse centrale du corps vertebral 
(l ig. 4.2ft), asse/ tot dans la vieadulte (aux environs de lage de 
25 am) (voir« Ossification des vertebres » H dans ce chapitre). 

L'are vertebral se trouve derriere le corps vertebral ; il com 
prend les deux pedicules vertebraux (gauche et droit) et les 
lames {1 ig, 4.2A). I.es pedicules vertebraux sont des processus 
vertebraux courts et robustes, cylindrsques, qui se projettent 
posterieuremenL depths le corps vertebral, pour rencontrer 
deux plaques osseuses larges et aplaties, appelees lames verte¬ 
brates, qui s'umssenl sur la ligne mediane. l/arc vertebral et la 
paroi posterieure du corps vertebral rircon strive in le foramen 
vertebral (I ig 4 2 ft & C), Dans la colonne artirulee, Tempi le* 
ment des foramina vertebraux forme le canal vertebral (canal 
rachidien) qui renlerme la moelle epiniere el les racines des 
nerfs spin aux qui emergent de celled, les meninges, de la 
graisse et des vaisseaux (lig. 4. IT) Les incisures vertebra les 
sont des echancrures, visibles sur des vues de profd des ver¬ 
tebres, au-dessus et en dessous de chaque pedicule, enLre les 
processus articulaires super ieurs et inferieurs, en a mere, et les 
projections anterieures correspond an les des corps vertebraux 
(l ig. 4.2C & D). Sur la colonne articulee, les incisures verLe- 
brales superieures el inferieures des vertebres adjacentes et les 
disques qui les unissent conirlbuent a delimiter les foramina 
intervertebraux (trous deconjugaison) (l ig. 4.2D) ; ils livrem 
passage, de chaque cole, aux racines des nerfs spinaux el aux 


vaisseaux qui les accompagnent et ils renferment egalemem les 
ganglions spinaux (ganglions des racines dorsales, ganglions 
rachidiens) 

Sept processus se detachent de Tare vertebral d'une ver- 
tebre typique (Tig. 4.2A-C) : 

* tin processus epineux median se detadie de Tare vertebral 
au niveau de la jonction des deux lames et se projette vers 
Tarnere (et habituellenient, vers le has en empieianl sur la 
venebre sous-jarente). 

* Deux processus transverses se projettent postero-latent le 
ment de la zone de jonction entre la lame et le pedicule. 
(Note du traducteur : les processus transverses des vertebres 
lombaires |lig. 4.2| correspondent aux appendices ou apo¬ 
physes « cosLiformes s de la lerminologie franchise car ils 
sont derives des ebauches costales embryonnaires). 

* Quatre processus articulaires (C. zygapophpes), deux supe- 
rieurs et deux infer ieurs, naissent egalemem des zones de la 
jonction entre les lames et les pedicules ; chacun d Vux portr 
line surface articulaire (facetie). 

Trois de ces processus, les deux processus transverses et le 
processus epineux, offrent des sites d'insertion aux muscles pro 
fends du dos (musclesdes gouttieres) ; ils joueiu aussi le rblede 
leviers qui fixeni ou changent la position des vertebres. 

Les quatre processus (articulaires) se projettent respective 
ment au-dessus et en dessous de Tarc vertebral et entrent done 
au contact des processus correspondanis des vertebres sus 
et sous-jacentes, constituam les auicithuiom (fticettes) zygapophy- 
saires (l ig. 4.2D). Par leur participation dans ces articulations, 
ces processus determinent les types de mouvement permis 
ou I i miles entre les vertebres adjacentes de chaque region 
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Figure 4.3. Aspects internes 
du corps vertebral et du 
canal vertebral, Les corps ver¬ 
tebraux sont constiiues essentiel- 
lement par du lissu osseux 
spongieux, avec de grandes tra- 
vees verticales. reunies par de 
courtes travees horizontales et 
recouvertes d’une coque d'os 
compact relativement mince. Du 
cartilage tiyalin couvre les faces 
supeneure et inferieure des corps 
vertebraux ; il est entoure par 
les bords epiphysaires a surface 
osseuse lisse. Le ligament longi¬ 
tudinal posterieur recouvrant la 
face posterieure des corps verte¬ 
braux et attache aux disques IV 
forme ta paroi anterieure du canal 
vertebral. Les parois laterales 
et posterieure de ce canal sent 
constitutes par les arcs verte¬ 
braux (pedicules et lames) alter¬ 
nant avec les foramina IV et les 
ligaments jaunes. 


Vue mediate de la moitie gauche de deux vertebres adjacentes, en coupe mediane. 
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Les processus articulaires comribuent egalement au maintien de 
LaLignement des vertebres adjacemes en prevenant leglissemem 
vers Lavam d'une vertebre sur celle situee en dessous Genera le¬ 
nient, les processus articulaires ne portent le poids du corps que 
temporairemenl, par ex. lorsqu'on se redresse a partir d'une po¬ 
sition flechie et unilnteratement, lorsque les vertebres cervicales 
sent inclmees lateralemerit, pour limiter le mouvement. Cepen 
dam, les processus articulaires de la vertebre l 5 exercent rneme 
cette fonction en position debout. 


RESUME RECAPITULATE. Les vertebres consistent en corps 
vertebraux, qui portent !e poids du corps et augmentent pro- 
portionnellement en tailie en consequence, et d'arcs verte¬ 
braux qui, ensemble, abritent et protegent la moelle epiniere. 
Les processus qui se detachent de ces arcs fournissent des in¬ 
sertions et des bras de levier aux muscles ou dirigent les mou- 
vements entre les vertebres. 


Laminectomie 

La resection chirurgicale d'un ou plusieurs processus epi- 
neux et de la partie adjacent?, portante, de la lame verte¬ 
brate est appelee laminectomie (1 dans la Fig. B4.1), Le 
terme est habiluellemeni utilise pour designer la resection 
de la plus grande partie de Fare vertebral par la transsection 
des pedicules (2 dans la Fig. B4 A }, Les laminectomies sont 
realisees pour avoir acres au canal vertebral, fnurnissant 
une exposition posterieure de la moelle epiniere (si elle est 
realisee au-dessus de 1.2) el/ou a des racines specifiques des 
nerfs spinaux. Les laminectomies chirurgicales sont sou- 
vent realisees piour diminuer la press ion exercee, sur la 
moelle epiniere ou sur les racines nerve uses, par une m- 
meur, une hernie discale ou une hypertrophie osseuse (ex- 
ces de croissance). O 


Caracteristiques regionales des 
vertebres 

Chacune des irente trots vertebres est unique, dependant, la 
plupart d'entre elles presement des details caracteristiques qui 
permetleni d'identifier a laqudle de Lime des cinq regions de la 
colonne vertebrate elle appanient (par ex., les vertebres qui oni 
un foramen transversaire dans leurs processus transverses sonl 
des vertebres cervicales). De plus, eertaines vertebres tndivi- 
d uelles presen tent des caracteres disiincrifs qui leur sonl 
propres , la vertebre C7 (vertebre preeminent?), par exempte, 
possede le processus epineux le plus long II est sail Lint sous la 
peau, a Larriere de la nuque, specialemem si celled est flechie. 

Dans chaque region, J'orientation des facettes articulaires 
portees par les processus articulaires determine la direction des 
mouvemems du tronc qui peuvent etre executes dans la region 
correspond ante. Par exemple, Lorientation des facettes anicu 
la ires thoraciques est presque vertical e et ensemble elles defrnis- 
sent un arc centre sur le disque IV ; ce disposilif favorise les 
mou vements d’mdinaison I ate rale et de rotation de la colonne 
dans cette region (Tableau 4.2), Signalons enfin Lexistence de 
variations des dimensions et de la forme du canal vertebral (ca 
nal rachidien) qui peuvent etre mises en relation avec les varia 
tions du diametre de la moelle epiniere (I ig. 4, ID & £), 

Vertebres cervicales 

Les vertebres cervicales Torment le squelette du cou (Fig. 4.1) 
Si luces emre le crane et les vertebres thoraciques, ce sonl les plus 
petites des 24 vertebres mobiles et le poids qu elles supporteiu 



est nettemem moindre que celui auquel les vertebres sous ja- 
centes sont somnises. iSien que les disques IV cervicaux soient 
plus minces que ceux des regions inferieures, Ms sont relative 
ment epais par comparison aver la taille des corps vertebraux 
qu'ils connectent, L'epatsseur relative des disques, Lorientation 
presque horizontal? des facettes articulaires et la petite charge de 
masse corpordle environ name donneni a la region cervical? le 
plus grand degre de liberie de mouvemenl de unites les regions 
vertebrates. 

Les caracteristiques distinct!ves des vertebres cervicales sont 
illuslrees et rassemblees dans le Tableau 4,1 le signe le plus 
dislinciif de chaque vertef>re cervical? esi la presence d'un ori¬ 
fice de forme ovate dans le processus transverse (l. foramen trans- 
versariunt ), le foramen transversaire. l es arteres vertebrates et 
leurs veines satellites passent par les foramina transversal res, a 
Lexception deceux deC7, qui necontiennent seulement que des 
petites veines accessoires. Far consequent, les foramina trans* 
versa!res de C7 sont plus perns qu'au niveau des autres vertebres 
cervicales ; ils sonl meme parfois absents tes processus trans 
verses des vertebres cervicales se term men L lateralement par 
deux renflements osseux : les lubercules amerieur et poste- 
rieur Us fournissent des insertions a un group? de muscles cer¬ 
vicaux, place lateralement (eleuateur de ta scapula el sailenes) Les 
sillons sur les processus transverses, entre les tubercules (te plan- 
cherdu si I Ion etant forme par une barre costo transversaire) re- 
Coivent tes branches amerieures des nerfs spinaux cervicaux 
(Tableau 4.1ft). Plus volumineux que les autres, les lubercules 
anterieurs de la vertebre CC sont ainsi appeles lubercules caro- 
tidiens (lubercules de Chassaignac) car ils peuvent servir de 








Tableau 4*1. Verlebres cervicales J 


f Tubercule posteneur 
Arc posterieur < 

Sillon pour I'artere vertebral© 


Arc anterieur < 


Facette pour la dent 
Tubercule anterieur 

Processus articulaire 
inferieur 

Processus transverse 
Facette articulaire 
sup^neure 

Dent 


{ Tubercule posteneur 
Barre costo-transversaire 
Tubercule anterieur 

Foramen vertebral 

Foramen 
t ransversal re 

Processus epineux 

Uncus du corps 
(processus uncinatus) 


f Inferieur 

Processus articulaire < 


l Supeneur 


Tubercule carotidien 



Tubercule pour le ligament transverse 
Surface articulaire sup^neure (processus) 
Foramen transversaire 
Processus transverse 

Atlas (Cl) 


> masse lateral© 


Axis (C2) 

\ 


Uncus 
► du corps 
(processus 
uncme) 


Processus transverse 

Facette articulaire sup£rieure 

Arc vertebral 

Processus 
epineux bitide 



Foramen 
transversaire 


Partie 
articulaire 
Facette articulaire 
inferieure 
Tubercule posterieur© 


Tubercule 
anterieur Sillon pour le nerf spinal 


(B) Vue antero-superieure oblique gauche, 
d une vertebre cervicale « typique » 


« Tuber cute anterieur 
vestigial * 


(A) Vues superieures, veiiebres C1-C7 


, Partie 

Caracteristiques 

Corps 

Petit et plus large dans le sens lateral que dans le sens antero-posterieur ; face superieure concave avec 
crochets du corps (processus undoes); face inferieure convex© 

Foramen vertebral 

Grand et tnangulaire 

Processus transverses 

Foramina transversal res petits ou absents en C7 ; Tartere vertebral© accompagnee de sa veine et d’un 
plexus sympathique passent par les foramina trans versa ires, a Texception de C7 T qui ne contient que 
des petites veines , tubercules anterieur et posterieur 

Processus articulaires 

Facettes articulaires superieures dirigees vers le haut et vers I'aniere ; facettes articulaires inferteures 
dirigees vers le bas et vers I'avant ; les facettes articulaires de cette region sont placees obliquement et 
ta plupart sont presque horizontales 

Processus Epineux 

Court (C3-C5) et bifide (C3-C6) ; processus epineux C6 long ; cefui de C7 est le plus long (d’ou C7 est 
appetee « vertebre pro^minente ») 


0 Les verlebres Cl et C2 sont atypiques. 

Les nerfs intercostaux typiques (3 P au 6 € ) cheminent le long des espaces intercostaux, an arri&re da la pldvre pan^tale (revetement s^reux de la cavity thoracique) 
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Condyles 

occipitaux 

Foramen 

magnum 


(A) Base du crane, 

face externe (vue inferieure) 



Arc antbrieur— 

Foramen pour la 
Masse late rale 

Foramen vertebral 
(pour la moelle epiniere) 


(B) Atlas (vertebre Cl), 
vue superieure 


Tubercule anterieur 

Facette pour la dent 

Surface articulaire 
superieure 

Ligament Iransverse 
de I'atlas 

Processus transverse 

Foramen du processus 
transverse 

Sillon pour i'artere 
vertebrate 

Tubercule posterieur 



Billons pour 
T insertion des 
ligaments alaires 

Facette articulaire 
superieur 

Foramen transversa ire 

Processus transverse 

Processus articulaire 
inferieur 

Lame 


Processus spineux 
bifide 


Corps 


Dent de Taxis 


Foramen vertebral 
(pour la moelle 
epiniere) 



(D) Axis (vertebre cervicale C2), 
vue superieure 


Facette pour I atlas 

Facette articulaire 
superieure 


- Processus transverse 


Foramen du 
processus transverse 

Processus 
articulaire inferieur 

Lame 


Processus 
spine ux bifide 


Figure 4.4, ease du crane et vertebres Cl et C2. A. Qbservez les condyles de Pos occipital qui s’articuient avec les surfaces (fa- 
cettes) articulaires superieures de I’atlas (vertebre cervicale Q1 ). B L p atlas, sur lequel repose le crane, n r a m processus epineux, ni corps. 
II consiste en deux masses laterales reunies par les arcs anterieur et posterieur. C et D. La dent qui caracterise Taxis (vertebre C2) four- 
nit un pivot autour duquel Tafias tourne en compagnie de la tete Elle s'articule, en avant, avec Tare anterieur de Patlas (<* Facette pour la 
dent » en B) et. en arriere. avec le ligament transverse de Tatlas (voir la partie B), 
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comrefon dans )a compression d'une artere caroiide commune, 
dans k si lion entre le corps et le tubercuk, pour lemer de mai- 
triserune hemorragie au niveau de ces vaisseaux, le saignemem 
pent toutefois se poursuivre, mais a un debit red nil, parte que la 
tarotide a de multiples anastomoses avec des branches distales 
adjacentes ou heierolaierales. 

les venebres C3 a C7 possedem tous kvS caraeteres distinc- 
lifs des vertebres cervicales indiques dans le Tableau 4.1. Liles 
ont de larges foramina vertebraux car c'est a ce niveau que se 
trouve le renflemenl cervical de la moelie epiniere en rapport 
avec Fin nervation des membres superieurs. Les herds supe- 
rieurs du corps, allonge tranwersalement, de ces merries veo 
tebres est sureleve poslero-laierakmenl, surtout lateralement, 
mais tl est efface anterieurement, ressemblant quelque peu a un 
siege sculpte (Tableau 4, IB), he bord inferieur du corps de la 
vertebre place au-dessus esi fa^onne reciproquemem. hes ver¬ 
tebres cervicales adjacentes s'aniculem de maniere a permettre 
libremem la flexion et ('extension ainsi qu'nne certaine flexion 
lateraie, mais la rotation est limitee. hes facettes art icu la ires 
planes, presque horizontales des processus articulaires sont 
egalement favorabies a haccomplissement de ces mouvements. 
U panic surekvee du bord supero lateral est I'untus du corps 
(processus uncine) (apophyses unci formes, crochets). Les pro¬ 
cessus epineux des venebres C3 a C6 sont courts et generate- 
mem bifides, chez les personnes de couleur blanche ; ils ne le 
sont habituellernent pas chez les personnes de couleur noire. 
La vertebre C7 est caratterisee par son long processus epi¬ 
neux ; du fait de ce long processus saillant, C7 est appeke ver¬ 
tebre proerninente. Passez voire doigt sur la ligne mediane, a 
la face posterieure de votre nuque et vous palperez le processus 
epineux preeminent de C7. 

l es deux premieres vertebres cervicales sont atypiques. La 
vertebre Cl, egalement appeke Fatlas est unique du fait 
quVlle n'a pas de corps, ni de processus epineux (Fig. 4.4B ; 
Tableau 4. LA). Cel os, de forme annulaire, possede une pa ire 
de masses laterales qui servent a la place du corps a porter le 
poids du crane, semblable a un globe, d'une maniere similaire 
au geant Atlas qui, selon la inythologie grecque, fut condairme 
a soutenir le poids du monde sur ses epatiles. Les processus 


transverse® de Fallas se detachent des masses laterales, emrai- 
nam kur situation plus lateraie que telle des vertebres infe- 
rieures. Ce ci a pour consequence de faire de Tail as la 
vertebre tervicale la plus large, donna nr aussi un meilleur 
kvier pour les attaches musculaires. Concaves et reniformes, 
les surfaces articulaires superieures (cavites gknoTdes) des 
masses laterales de Fallas resolvent deux volumineuses protu¬ 
berances craniales, appekes les condyles occipkaux, disposes 
sur les cotes du foramen magnum (trou occipital) (Fig. 4.4A). 
Les arcs anlerieur et posterieur, chacun de ceux-ci possede un 
tubercule, au milieu de sa face ext erne, reunisseni les masses la¬ 
terales, formant ainsi un anneau complel (Fig. 4.4B), I/arc pos¬ 
terieur qui est Fhomolo&ue des lames d'une vertebre typique, 
presente de chaque cote une large goutLiere sur sa face supe- 
rieure : le sill oil de Fartere vertebral e. Dans ce sill on passent 
Fanere vertebrate et le premier nerf cervical. 

La vertebre C2, egalement appelee axis, est la plus robuste 
des vertebres cervicales Cl ponam le crane tourne sur C2 dans 
les mouvements de rotation de la tete, com me la person ne qui 
tourne la tete pour indiquer« non », L'axis possede deux larges 
surfaces plates et portantes, les facettes articulaires superieures, 
sur lesquelles Fatlas tourne (Fig. 4.4C). Mais k caractere dis¬ 
tinct i fie plus evident de Faxis est sa dent (apophyse odonlotde), 
un processus emousse, en forme de dent, qui se detache vertica- 
lemem de la face superieure de son corps l,a dent et la moelk 
epiniere a Fimerieur de ses enveloppes sont encerclees par Fat- 
las. l.a dent se trouve en avaru de la moelie epiniere et sert de pi¬ 
vot lorsque la rotation se produiL La dent est maintenue en 
place, conire la face posterieure de Fare anterieur de Fatlas, par 
le ligament transverse de Tall as (Fig, 4,4 B). Ce ligament 
s'etend dTine masse lateraie de I'atlas a I'autre, en passant emre 
la dent et la moelie epiniere, formant la paroi posterieure de 
« Falveole » qui re^oit la dent. Par consequent, 11 previent les 
deplacements posterieurs (horizontaux) de la dent et le displa¬ 
cement anterieur de Fatlas. Chacun de ces deplacements corn- 
pro mettrail la portion du foramen vertebral de Cl qui livre 
passage a la moelie epiniere L'axis possede un gros processus 
epineux bifide (Fig. 4.4C & D) ; il peut etre palpe dans ia pro- 
fondeur du sdkri nuchal, le si I Ion median posterieur de la nuque. 


Luxation des vertebres cervicales 

Du fait que leurs facettes articulaires sont orkruees plus hori- 
zomakmeni qu'au niveau des autres vertebres, les cervicales 
sont moms fermement emboitees que les autres. Les vertebres 
cervicales, empilees comme des livres, peuvent se luxer, dans 
les traumatismes du cou, avec moms de force que celk re¬ 
quire pour les fracturer {Fig, B4.2A-F). Comme le canal ver¬ 
tebral est large dans la region cervicak, des luxations legeres 
peuvent survenir sans kser la moelie epiniere (Fig, B4.2B), 
Des luxations severes ou des luxations combmees avec des 
fractures {fracture luxations) blessent la moelie epiniere. Si la 
luxation n'est pas un « saut de facette avec verrouillage des 
processus articulaires deplaces (Fig. B4.2 F ^ C), les venebres 
cervicales peuvent se reduire d'elles-memes {retourner en 
place), de sorie qu'une radiographie ne revelers pas que la 


moelie epiniere a etc aiielnte. Toutefois, FIRM, peut met ire 
en evidence les lesions des tissus mous. 


Fracture et luxation de I'atlas 

La vertebre Cl est un anneau osseux, avec deux masses late¬ 
rales en forme de coin reliees entre el les par deux arcs ante- 
rtcur el posterieur, relalivement minces el par un ligament 
transverse (Fig. B4.3A). Comme la parlie epaisse de la masse 
lateraie, en forme de coin, est dirigee lateralement, des forces 
venicales (comme cel les resultant de la chute d'un objei sur 
k sommel du crane ou frapper le fond dTme piscine an cours 
dun plongeon) compriment les masses laterales entre les 
condyles occipitaux ei Faxis et les s^parent en fracturant un 
ou les deux arcs vertebraux. Si la force est suffisante, ► 



Ja rupture du Iigament transverse pent se produire (Fig. Ii4.3U). 
la fracture de Jefferson ou par edatemenl {Tig. R43C-E) en 
dle-meme ne donne pas necessairemeni une lesion de la 
moelle epiniere du fail quc les dimensions de Tanneau os- 
seux ont augmenle. La lesion de ]a moelle epiniere est cepen- 
dant plus probable iorsque le ligament transverse s'est rompu 
(voir Teneadre clinique [bleuj « Rupture du ligament trans¬ 


verse de I atlas » t dans ceehapkre), indique, radiographique- 
ment par T^cartcmem excess!fdes masses iaterales 

Facture et luxation de I'axis 

Les fractures de I'arc vertebral de Taxis represented Tun des 
traumatismes les plus couraots de la colonne cervicale ► 



(F) 1RM t coupe medians 


Figure B4.2, Luxations des vertebres cervi tales. Quatre types de lesions sent montres : (A) stade I, lesion en flexion ; (B) 
stade IL subluxation anterieure avec 25 % de translation anterieure ; (C) stade lll r 50 % de translocation ; (D) stade !V, luxation 
complete. (E) Cette radiographie, en vue laterale, montre une subluxation au stade III avec une translocation de 50 %. (F) Cette 
IRM d’une luxation au stade IV, avec lesion de la moelle epiniere, revele une fracture de C7 (fete de fteche ajour^e). Le ligament 
jaune est rompu {fleche noire recourtee ) et le processus 6pineux est avulse (fi&che noire droite ), (G) TDM en coupe transversale 
(m§me patient qu'en F) montrant la position inversee de processus articulates des vertebres 06 et 07, avec le « jumping des fa~ 
cettes ». Les facettes articulaires planes devratent etre en contact, formant les articulations zygapophysaires G6--C7 










(jusqu'a 40 %} (Yochum et Rowe, 2004). La fracture se pro- 
duit habitudlement dans la colonne osseuse formee par les 
processus artiaiiaines superieur ei inferieur de Taxis, la panic 
interarticulnire (Tableau 4>IB) line fracture a ce niveaLi est ap- 
pelee spondylolyse trail manque de C2 (Fig. B4.4A,B & D). 
File sc produit habitue!lenient par Yhyperextension de hi leiesur 
fa mcjue plutnt qtie par Thyperextension combineede la tele et 
de la nuque qui produit un wup tfu tapiu, line telle hyperex¬ 
tension de la tete est utilisee pour executer des criminels par 
pendaison ; dans celle-ci, le noeud est place sous le men ton 
avam que le corps soil jete bmsquement, d'une hauteur cor- 
respondant a la longueur du corps a lravers un orifice dans le 


plancherde la potence (I ig. B4.4C) ; par consequent, ce trau¬ 
ma 1 is me est appele fracture du baurreau . Dans les traumatisines 
plus severes, le corps de la vertebre C2 est deplace vers Tavant, 
par rapport au corps de la vertebre C3. Avec ou sans une telle 
subluxation (luxation incomplete) de Taxis, la lesion de la 
moelle epiniere et/ou du tronc cerebral est probable, donnant 
parfois une tetraplegie (paralyse des quatre mumbles) ou la 
mon. Les fractures de la dent sont egalemem des lesions com 
munes de Taxis (40 - 50 %) ; elles resulient d'un coup hori¬ 
zontal sur la teteou d'unecomplication d'une o$teop£rue (perte 
pathologique de la masse osseuse) (voir Tencadre clinique 
[bleu| w Fracture de la dent de Taxis », dans ce chapitre). ► 





( Force de compression 
verticals transmise 
. par ies condyles occipitaux 


(B) Vue anterieure d'une coupe frontale dans 
les articulations cranio* vertebra les 
[atlanto-occlpitale (AO) et atianto-axiales late rales [A A]) 


(E) Vue anterieure d'une image de reconstruction, a partir 
d'une TDM, d T une fracture de Jefferson, montrant 
le fragment de Tare anterieur et le deplacement exterieur 
(lateral) de la masse laterale de Cl 


(D) TDM. Vue inferieure d’une fracture de Jefferson 




Condyle 

occipital 


Masse laterale 


(A) Vue anterieure des condyles occipitaux, 
de I'atlas et de i’axis 


(C) Vue inferieure d une fracture de Jefferson 
(eclatement) de Cl 


anterieur 
deCI 


Figure B4,3. 
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Vue postero-siiperieure 


Processus 
arliculaire inMrieuf 


ide l apex de la dent 

Ligament alaire 

Facette pour Tare 
anterieur de I'atlas 

pour le ligament 
transverse 

Facette articulaire sup4rieure 
transversal re 
Processus transverse 


(B) 


Vue laterale 


( 0 ) 






Figure B4.4. Fracture et luxation de Taxis, Vues postero-superieure (A) et lateral© (8) d ure fracture du bourreau de la 
vertebre 02, C. Cette position du noeud produit I 1 hyperextension de la tete au cotirs de la pendaison D. Radiographie lateral©, 
du cote droit, d’une fracture du bourreau ( ffdche ) au niveau de C2. 


Vertebres thoraciques 

Les vertebres thoraciques occupent la panic superieure du dos 
et soul reliees aux cotes (Fig. 4.1), Par consequent, les premieres 
caracterisliques des vertebres thoraciques son! les facetted cos- 
tales pour ('articulation des cotes Les facetted costales et d'autres 
caracterisliques des vertebres thoraciques sont illustrees et ras- 
semblees dans le Tableau 4,2. Les quatre vertebres thoraciques 
moyennes (T5-T8) presentem too Les les caracterisliques ty- 
piques des vertebres thoraciques. Les processus artkulaires des 
vertebres thoraciques s'etendent verticalement, par paires, avec 
des face ties artkulaires orientees presque dans le plan frontal el 
qui defmissent un arc centre sur le disque IV. Cel arc permet la 
rotation et un peu de flexion laterale dans cette region de la co- 
lonne, en fait, le plus grand degre de rotation est permis a ce ni 
veau (Tableau 4,2A), l/union des vertebres a la cage thoracique 
combine© a I'orientation vertical© des facettes aniculaires et au 
chevauchement des processus epineux limite la flexion et Lex- 
tension aussi bien que la flexion laterale. 


Les vertebras T1-T4 panagem quetques caracterisliques des 
vertebres cervitales. T1 est une vertebre thoracique atypique en 
ce sens qu Vile a un long processus epineux, generalerneni hori 
zontaf qui peui etre aussi sail lam que celui de la vertebre pro 
eminent©. T1 possede egalement une facette costale complete 
au bord superieur de son corps, pom la premiere cole et une 
demi-facette a son bord inferieur qui comribue a Lartkulanon 
avec la 2 € cote. 

Les vertebres 19 a T12 possedent quelques caraeteres des ver¬ 
tebres lombaires, y compris des tubercules similaires aux pro¬ 
cessus accessoires et mamillaires des vertebres lombaires. 
Toutefois, Lessen del de la transition de La region thoracique 
vers la region lombaire siege sur la longueur d'une settle ver- 
tebre : T12. Ceneralement, sa moitie superieure esi du type 
thoracique, avec une facette costale el des processus aniculaires 
qui permettem prindpalement le mouvemem de rotation, alors 
que sa moitie inferieure a des caracterisliques lombaires ; die 
esi depourvue de facette costale et a des processus aniculaires 
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Tableau 4.2. Vertebres thoraciques 




Partie 

Caract£ristiques 

Corps 

En forme de cceur ; une ou deux facettes costales pour farticulation avec la t£te de la cote 

Foramen vertebral 

Circulate et plus dtroEt que ceiui des vertebres cervicales ou lombaires 

Processus trans verses 

Long et fort ; s'etend posts ro-fa teralement ; sa longueur dtmtnue de T1 a T12 (T1-T10 ont des facettes 
pour le tubercule costal) 

Processus articulaires 

Les facettes articulaires sont dirigees vers I'arriere et un peu late rale men! ; les facettes articulaires infe- 
neures sont dirigees en avant et legerement du c6td medial ; le plan des facettes est centre sur un arc 
de cercle centre sur le corps vertebral 

Processus £pineux 

Long ; incline vers te bas et I'arriere ; le sommet Extend jusqu’au corps vertebral sousiacent 


qui permettem settlement la flexion et ['extension, Far ronse- 
quern, la venebre 11 2 esi sujette a des stress transitiomiels qui 
en font celle qui est le plus souvent fraciuree, 

Vertebres lombaires 

l es vertebres lombaires sont situees dans le has du dos, entre le 
thorax et le sacrum (lig. 4.1). Les caracterisiiques des vertebres 
lombaires sorit lllustrees et reprises dans le Tableau 4,3. Du fail 
que le poids qu'elks xupportent AUgmente vers Text remite infe- 
rieure de la colonne, les vertebres lombaires out des corps mas¬ 
sifs, jusliflant leur plus grande epaisscui dans la panie inferieure 
du tronc dans le plan median, tears processus articulaires se 
prolongent venicalemem, avec les facettes articulaires disposees 
initialemem dans le plan sagittal (commen^am de maniere 
abrupteau niveau des articulations I 12-LI) puts, devenant plus 
fromalesen descendant dans la colonne. Les facettes L5-SI sont 
clairement orientees dans le plan frontal Dans les articulations 
plus superi cures, da vantage a orientation sagittale, les facettes 
dirigees laieraleniem des processus inferieurs de la venebre 
situee au-dessus sent« agrippees » par les facettes articulaires, 
dirigees media lenient, des processus superieurs de la ver- 
tebre inferieure, en sorte qu'el les facilitem la flexion et I'exten 
sion, permeitant la flexion laterale tnais einpethant la rotation 
(Jigs. 4.1 et 4.2). les processus transverses (apophyses costi 
formes) se projettent quelque peu en direction posterieure el su- 
perieure mats aussi lateralemenL A la face posterieure de la base 
de chaque processus transverse il y a un petit processus acces- 
soire, qui sect a I insertion du muscle intenransversaire medial 
des lotnbes. Stir la face posterieure des processus articulaires su 
perieurs, il y a les processus rnamillaires oil s'aitachent le 
muscle mu Iti fide et les muscles intenra ns versa ires mediaux 
(muscles du dos). 

La venebre L5 est la plus volumineuse venebre mobile ; 
elk supporte le poids de unite la panie suvjacente du corps Ilk 
se distingue par son corps massif et par ses processus trans verses. 


L'epaisseur du corps de L5 est nettemem plus haute en avant 
qu'en a mere et cette conformation cuneiforme coniribue a accu 
ser I'angle lombo-sacral c est-a-dire I'angle que font entre eux les 
axes de la colonne lombaire et du sacrum (l ig. 4.ID) le poids 
du corps est transmit par la venebre L5 a la brfscdu srirrum, la face 
superieure de la premiere venebre sacra le (voir l ig, 4.5A), 


Stenose du canal spinal lombaire 

Une stenose spinale lombaire correspond a un canal ver¬ 
tebral stenose (etroil) au niveau d uneou de plusieurs ver¬ 
tebres lombaires (Tig. B4.5A). Get etat peut etre une 
anomalie hereditaire qui peut rendre une personne plus 
vulnerable a des changements degeneralifs lies a I'age, 
comme la protrusion d'un disque IV (Rowland et Mc¬ 
Cormick, 2000), Le retrecissement est habituellement 
maximal au niveau des disques IV, Toutefois, une stenose 
isolee dun foramen vertebral peut com primer une ou 
plusieurs racines nerveuses occupant la partie inferieure 
du canal vertebral (fig. 4.IE). L'ekciromyographie pent 
confirmer que la denervation est Hmitee aux muscles in- 
nerves par les racines nerveuses lombo-sacrales. 1^ traite- 
ment chirurgical de la stenose lombaire peut etre une 
laminectomie de decompression (voir Lencadre clinique 
[bleu) « Laminectomie », dans ce chapttre), Lorsque la 
protrusion d'tm disque IV se produit chez un patient qui 
a une stenose spinale (f : ig. B4.5B), die compromet da- 
vantage un canal vertebral deja hmue, comme le fait la 
proliferation arthritique ou une degenerescence ligamen- 
taire (McCormick 2000). ► 
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Foramen vertebral normal Foramen vertebral stenose 

(A) Vues superieures 



Figure 84.5. Stenose spinale lombaire. A. Comparaison des foramina vertebraux normal et stenose. S. Mye- 
lographie lombaire el TDM montrant une stenose de haut grade, causee par le bombement d’un disque IV au ni¬ 
veau L4-L5. o 


Sacrum 

j arge et taille en forme de prism e iriangulaire, le sacrum est ge¬ 
nerate mem consliiue, chez I'adulte, de cinq vertehres sacrales 
fusionnees (1 ig. 4.5} II est encastre entre les deux os coxaux el 
forme a la fois le toil et la paroi postero-superieure de la cavile 
pdvienne. 1 a forme triangulaire du sacrum est le resultal de la 
diminution rapid? des dimensions des masses laierales des ver 
iebres sacrales, au cours du developpetnent einbryoruiairt\ l a 
nioilie inierteure du sacrum n'est pas impllquee dans le port du 
poids cnrporel cl son volume diminue done ra pi dement. I e sa 
cruni (L os sacre) confere au bassin sa robusiesse et sa siahilite 
lout en iransmetiam le poids du corps a la cemiure pelvienne, 
ranneau osseux consume par le sacrum el les os coxaux auqud 
soul relies les me mb res inferieurs 

l e canal sacral esi le prolongemeni du canal vertebral (ra 
chid ten) dans le sacrum (1 ig. 4*5C). II renferme les paquets de 


ratines nerveuses spin ales, neesen dessous de la venebre I 1 el 
rassemblees sous le nom de queue de cheval (L cttuda equina) qui 
descendenl en dessous tie la termiliaison de la moelle epiniere 
Qua Ire paires de foramina sacraux s'otivrenl sur les faces dor 
sale ei pel vienne du sacrum ; ils livrenl respective mem passage 
aux branches poster! cures et a uteri cures des nerfs spinaux 
(I ig 4,5A & B) l es foramina sacraux amerieurs (pelviens) stmt 
plus grands que les posterieurs (dorsaux). 

La base du sacrum correspond a la face superieure de la ver- 
tebre Si. Ses processus arlicuUires superieurs s/aniculem avec 
les processus aniculaires inferieurs de la vert eb re 1.5. le hard 
anterieur saillam du corps de la vertebre SI comtitue le pro 
montoire sacral (L montagne, Crete) - tin important repere 
obstetrical (voir Chapitre 3). l.'apex du sacrum, fextremiie in 
ferieure effdee de Los, porle une facette ovale pour Larticulalion 
avec le coccyx 
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Tableau 4.3. Vertebres lombaires 

Processus : 



Processus 
articulaire 
de la vertebre 
sus-jacente 



Partie 

Caracteristiques 

Corps 

Massif ; reniforme en vue superieure 

Foramen vertebral 

Tnangulaire ; plus large quo dans les vertebres thoraciques et plus Mroit qu au niveau cervical 

Processus transverses 

Longs et g roles ; processus accessoire a la base de chacun dteux 

Processus articulaires 

Les facetles superieures sont dingoes postero-medialement ; les facettes inf ensures regardent ante re¬ 
late ralement (ou lateralement) ; processus mamrllaires a la face posterieure de chaque processus arti- 
culaire superieur 

Processus epineux 

Courts et vtgoureux ; epais, larges et en forme de hachette 


Le sacrum supporte la colonne vertebrale et forme la partie 
pqsterieure du bassin osseux. tl est incline pour pouvoir s'arti- 
culer aver la vertebre L5 au niveau de Vangle lomho-sncral 
(Big. 4. ID) qui vnrie de 130 a 160°. Chez la femme, la largeur 
du sacrum esi sou vent proportion nel lenient plus grande que sa 
longueur, mais te corps de la premiere vertebre sacrale est gene- 
ralement plus voIli milieux chez Thom me. 

La face pel vienne du sacrum (face anterieure) est lisse 
et concave (f ig. 4.5A). Bile presente, chez Badulte, quatre lignes 
transversales qui correspondent aux sites de fusion des corps des 
vertebres sac rales. Pendant Benfance, les vertebres sacrales indi- 
vtduelles sont unies par du cartilage hyalin el separees par des 
disques IV. la fusion osseuse des vertebres sacrales commence 
apres la 20 L ' annee ; toutefois. la plupart des disques ne s'ossi- 
Rent pas avam I age moyen ou meme au-dela (Williams cf a\ f 
1995). 

La face dorsale du sacrum (face posterieure) est rugueuse, 
convexe et marquee par la presence de cinq cretes sail I antes Ion 
giludinales (Big. 4,5/1). Celle qui se trouve au centre, la crele sa 
crale media ne (crele sacree), correspond aux process vis epineux 
mdimentaires fusionnes ties trois ou quatre premieres vertebres 


sacrales ; la vertebre S5 est depourvue dc processus epineux. 
Les cretes sacrales intermedia ires (tubercules sacres postero-in- 
temes) resuhent de la fusion des processus aniculaires. Les cretes 
sacrales laierales {tubercules sacres postem-externes) correspon 
dent aux sommets des processus transverses des vertebres sa¬ 
crales fusionnees. Mais, les elements diniquement importantsde 
la face dorsale du sacrum sont Bhiatus sacral, on forme de II in 
verse, el les cornes sacrales. 1/hialus sacral resulle de Babsence de 
lames et de processus epineux en $5, et parfois, cn S4, I .'hiatus sa¬ 
cral about it au canal sacraL l Sa profondeur varie en fonction de la 
presence du processus epineux et des lames de S4. Les cornes du 
sacrum representent les processus articulaires inferieurs de la ver 
tebre S5 ; dies se projettent vers le has, de chaque cote de Ihia 
tus sacral, et soni utiles pour guider la localisation de celui-ci 
La parlie supeneure de la face laterale du sacrum ressemble 
quelque peu a une auricule (L. pavilion de Boreille, dim. de au- 
ns t oreille) ; du fait de sa forme, cette region est appelee surface 
auriculaire (faceite auriculaire) (Big. 4.5B & C). file est le siege 
de la parlie synovialede I'articulation sacro-iliaque, entre le sa¬ 
crum et Bilion Au cours de la vie, ia surface auriculaire est la- 
pissee par du cartilage hyalin. 
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Base du sacrum 
.-- 

Canal sacral 


Promontoire 


Foramina 

sacraux 

anterieurs 


Masse laterale 
S4 


Apex 

du sacrum 
Base 

du coccyx 


Angle - 

infero-lateral 

Processus 
transverse du coccyx 


Apex du coccyx 


Processus 
adieu iai re 
superieur 
Bord anterieur 
de l ade 


Corps de la lere 
vertebra sacral e 



Crete 
medians 


Crete 

intermediate 

Crete 
laterale 

Angle infero-lateral 

Comes du sacrum 
et du coccyx 
Processus —— 

transverse du coccyx 


Incisure 
sac rale 
supeneure 
Surface 
auricula ire 


Tuberosite 
du sacrum 


Foramina 


posts rieurs 
Hiatus sacral 


Incisure sacro- 
coccygienne 


Apex du coccyx 


Facette 
articulate 
superieure 


(A) Base et face pelvienne du sacrum 
et du coccyx (vue antero-inferieure} 


(B) Face dorsale du sacrum et du coccyx 
(vue postero-superieure) 



(C) Sacrum, sectionne dans le plan frontal, a travers 
le ler foramen sacral (vue antero-superieure) 


Racines nerveuses 
de ia queue die cbeval 
Cana! sacral 
Brarche posterieure 
du nerf spinal sacral 


Foramen sacra! 
posterieur 


anterieure 
du nerf spinal sacral 


Foramen sacral 
ant£rieur 


Ctete sacra le media ne 


Ganglion spiral 
dans le foramen 


intervertebral 


Plan de section 


Foramen 
intervertebral 


Figure 4.5, Sacrum et coccyx. A. La base du sacrum adulte est la face antero-superieure du sacrum (e'estte-dire la face du sacrum 
opposee au sommet) La base comprend la face articulaire de la vertebre Si (dont le bord anterieur forme le promontoire du sacrum), le 
canal sacral (partie inferieure du canal vertebral) et les ailes droite et gauche. Seute la premiere des quatre vertebres coccygtennes a des 
processus transverses, B, Labsence de processus epineux en S4 et S5 est h forigine du large hiatus sacral. Les cormes du sacrum et 
du coccyx sent des reperes efiniques paipables. C. Les dessins d’orientation laterale et anterieure du sacrum en position anatomique in- 
diquent le plan essentiellement frontal ou coronal et le niveau auquel le sacrum a ete sectionne pour montrer le canal sacral contenant la 
queue de cheval Les ganglions spinaux se trouvent dans les foramina IV, comme e’est le cas au niveau des vertebres superieures. Tou- 
tefois, les branches sacrales anterieures et posterieures des nerfs spinaux sortent par les foramina sacraux anterieurs (peivsens) et pos- 
terieurs, respectivement. Le dessin a orientation laterale montre la face auriculaire qui sunit a I’ilium pour former la partie synoviale de 
Tarticulation sacro-iliaque. Dans la position anatomique T les vertebres 81-S3 se trouvent essentiellement dans un plan transversal, for¬ 
mant le tort de la cavite pelvienne. 
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Anesthesie epidurale caudale 

Chez It- sujei vivanL Fhiatus sacral est ferine par le ligament 
sacro-coccygien membraneux, perce par le fitum terminal 
(im cordon de tissu conjonctif qui s'etend du sommet de 
la modle epiniere an coccyx), Ln profondeur (au-dessus) 
de ce ligament, l espace epidural du canal sacral est rempli 
avec un lissu conjonctif in fill re de graisse (Fig, 

Dans I'anesthesie epidurale caudale ou analgMe caudale, 
tin agent anesihesique local est inpecte dans la graisse du ca¬ 
nal sacral qui emoure les ponions proximales des nerfs sa- 
craux. Ceci peut eire execute par diverses voies, y tompris 
['hiatus sacral (Fig. B4.6B & C) Cornme l'hiaius sacral est 
stiue enire les comes du sacrum, en dessous du processus 


£pineux de S4 ou de la crete sacrale median^ ces rep&res 
osseux palpables sont importants pour localiser Fhiatus 
(Fig. B4.GA), La solution d'anesthesique diffuse vers le 
haul et en dehors de Fespace extradural ou il agit sur les 
nerfs spinauxS2 - Co de la queue de chevaL La hauteur jus- 
qu'ou Fanesihesique agit peut etre contrdlee par la quantile 
injectee et par la position du patient, Les sensations sont 
abnlies en dessous du blor epidural. Les agents anesihe- 
siques peuvent egalement etre administres a travers les fo¬ 
ramina sacraux post£rieurs, dans le canal sacral, autour des 
racines des nerfs spinaux (anesthesie epidurale transsa- 
crale) (Fig. B4.6B). Le role de Fanesthesie epidurale au 
cours de I'accouthemeni et les regions anesthesiees sont 
discutes dans le Chapiire 3. ► 



(A) Vue posterieure 


Hiatus 


4e processus 
sacral 


O 





(D) Anesthesie (epidurale) transsacrale 


Citeme lombaire 
de h 


Espace 

epidural 


de chevat dans le LCS 
Niveau de la vertdbre SI 


(C) Section medians 


(B) Vue posterieure 


-Anesthesie (Epidurale) caudale 


(Couvraot les racines 
nerve uses de la queue de chevaJ) 

Du re-mere 


Niveau de la vertebre S2 


(epidurale) 

transsacrale 


Padte durafe 
du fitum terminal 


sacral 


Espace subarachnoidien 


Dura-mere 
Partie durale du 
fiium terminal 


Nerf 

spinal 


Nerf spinal 
S5 


Figure B4.6, 
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Fusions vertebrales anormales 

Chez environ 5 % ties person nes L5 est partieI l enient ou 
totakment incorporee dans le Sacrum - conditions 
connues sous le nom d'hemisacralisailon ou de saerali- 
sation de L5 (Fig, B4.7A), respectivement Chez d'autres, 
SI est plus ou mains com pi element separee du sacrum 
et pamellement ou complete ment fusion nee avec la 
vertebre L5, ce qui s'appelk one lombalisation de la ver¬ 
tebre SI (Fig. B4.7U), Lorsque L5 est sacral isee, le ni¬ 
veau L5-S1 est robuste et le niveau L4-L5 degenere 
souvent, provoquanl des symptomes douloureux. O 



v#^ 


Face pelvienne Face dorsaie 

(A) Sacra I is ati on de la vertebre L5 



Face pelvienne Face dorsaie 

(B) Lombalisation de SI 

(ST ne fait pas partie du sacrum) 


Figure B4.7. 


Coccyx 

Le coccyx {os de la queue) est un petit os triangulaire habi- 
tuellement compose de quatre vertebres coccygiennes rudi 
mentaires (Hg. 4.5), mats il se peut qu'il y en ait. thez certaines 
personnesr une en plus ou en moms La l tl vertebre coccy- 
gienne (Col) peut parfois etre separee des autres. Le coccyx est 
un vestige du squekue de l eminence caudale de Lembryon, en 


forme de queue, presente chez I'embryon humain de la fin de 
la quatrieme semaine jusqu'au debut de la & semaine (Moore 
et Persaud, 2003). La face pelvienne du coccyx est concave el 
relativement lisse ; sa face dorsaie porte des processus articu- 
la ires rudimentaires, La vertebre Col est la plus grosse et la 
plus large des vertebres coccygiennes. Ses courts processus 
transverses sont relies au sacrum et ses processus articulaires, 
rudimentaires, formem les comes coccygiennes, qui s'articu- 
lent avec celles du sacrum. Les trois demieres vertebres coccy- 
giennes fusionneni en general vers le milieu de la vie pour 
former un os en forme de bee, qui a valu son nom a Tensemble 
(CL coccyx* coucou}, Avec I'age, la vertebre Col se soude habi- 
tuellemeiu au sacrum tandis que les autres vertebres cocey- 
gi ermes fusionneni entre el les pour former une seule pi tee 
osseuse, Le coccyx ne participe pas comme les autres vertebres 
au soulien du poids du corps, torsqu'on est en position de¬ 
bout ; toutefois, en position assise, il se fleehit quelque peu 
vers I'avam, indiquant ainsi qu'il recoil une partie du poids, l«e 
coccyx offre des sites d'insertion aux muscles grands fessiers et 
coccygiens ainsi qu au ligament am-caccygim (raphe ano-coc- 
cygien), ['intersection fib reuse medtane des muscles pubo coc 
cygiens (voir Chapilre 3) 


Lesions du coccyx 

Une chuLe brutale sur le derriere peut provoquer une 
contusion subperiostee ou une fracture du coccyx ou 
encore une fracture-luxation de l articulation sacro-cot- 
cygienne, Le deplacement est habituel et fablation chi- 
rurgicale de Los fracture peut etre necessaire pour 
supprimer la douleur, Lin accouchement specialement 
difficile peut occasionner des lesions au coccyx de la 
mere. Lfn syndrome genant, la coccygodynie, fait souvent 
suite a un traumatisme coccygten ; la suppression de la 
douleur est habiiuellemem difficile. O 


RESUME RECAPITULATIF. Les principals caracteristiques re- 
gionales des vertebres sont (1) les foramina transversaires, 
pour les vertebres cervicales, (2) les facettes costales, pour les 
vertebres thoradques, (3) Fabsence de foramina transversal res 
et de facettes costales, pour les vertebres lombaires, (4) la fu¬ 
sion des vertebres sacrales adjacentes et (5) le caractere rudi- 
mentaire des vertebres coccygiennes. 


Ossification des vertebres 

Les vertebres commencenl a se developper au rours de la pe- 
riode embryonnaire, sous la forme de condensations mesenchy- 
mateuses autour de la notochorde (Moore el Persaud, 2003} 
Plus tard, ces blaslemes mesenchyrnateux presque!ettiques se 
chondrifieni et se transformer^ en vertebres cartilagineuses. fy- 
piquement, les vertebres commencent a s'ossifier vers la fin de la 
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periode embryomiaire (8* semaine), pendant toute la peri ode 
fee tale, aver trois centres d'ossificalicm primaire dans chaque 
vertebre eartilagineuse : un centre (point central) endochon¬ 
dral, qui const! luera la majeure partie du corps vertebral et deux 
centres perichondraux (points neuraux) , un dans chaque moi- 
tie de Fare neural (I ig. 4.6 A-f & M), A la naissance, chaque ver- 
tebre typique et les vertebres sacraies superieures sont 
cortsliluees par trois parlies osseuses reunies par du cartilage 
hyalin, Les vertebres sacraies inferieures et toutes les vertebres 
coccygiennes sont encore entitlement canilagineuses ; dies 
commencent a s'ossifier pendant la petite enfance. Les moities 
des arcs neuraux s'umssent au centre par une junction. neuro- 
cemrale, une articulation eartilagineuse primaire (Tig. 4.6G). 
Les deux moities de I'arc neural/vertebral commencent a fusion- 
ner, en arriere du canal vertebral, au cours de la I an nee, dans 
la region lombaire, puis dans les regions thoracique et cervicale. 
Les arcs neuraux commencent a se souder avec les centres dans 
la region cervicale supeneure, vers la fin de I'age de 3 ans mais, 
h a bituel lenient, le processus nest pas acheve, dans la region 
lumbaire inferieure, avant la 6* annee. 

Cinq centres d'ossification secondaire apparaissent, au 
cours de la puberte, dans chaque venebre typique : Tun au 
sommet du processus epineux, un autre a Fapex de chaque pro 
cessus transverse et deux epiphyses annulaires sur les bends su- 
perieur et inferieur de chaque corps vertebral {e'est-a dire, 
autour des hords des surfaces superieure el inferieure du corps 
vertebral) (Fig. 4 6/ & /—£). Les epiphyses annulaires hyalines, 
auxquelles les disques IV s'attachent, son! parfois considerees 
com me des plaques epiphysaires de iwissmite et foment la zone 
ou la venebre grandit en hauteur (voir « Cartilage et os », dans 
I 'Introduction). Lorsque la troissance cesse, au debut de I'age 
adulte, les epiphyses s'unissem habituellement au corps verte¬ 
bral Cette union est a Forigine du bord peripherique lisse et le- 
geremeni sureleve, le rebard epiphysaire, des faces superieure et 
inferieure du corps de la vertebre de Fadulte (Figs 4.28 et 4,3). 
Tous les centres d'ossifiealion secondaires s'unissem a la ver¬ 
tebre au cours de la 25 1 ’ annee, mais la chronologie de leur fu¬ 
sion est variable. 

Des exceptions au schema typique de Fossification exis¬ 
tent pour les vertebres Cl, C2 et C7 {Fig. 4.6A-C) ainsi que 
pour le sacrum (I ig 4.6M & N) et le coccyx. Par exemple, 
56-58 centres primaires et secondaires d'ossification ont ete 
decrits dans le sacrum. 

I n outre, a tous les niveaux, des « cotes » primitives (ele¬ 
ments costaux) apparaissent en association avec les centres se¬ 
condaires d'ossification des processus transverses (elements 
transverses). Les elements costaux se developpent normale- 
ment en cotes, uniquemem dans la region thoracique ; el les de- 
viennenl une partie du processus transverse ou son equivalent 
aux autres niveaux. 

Dans la region cervicale. les elements costaux demeurem re- 
duits, com me parties du processus transverse. Les foramina trans- 
versaires se developpent com me des espaces entre les deux 
centres lateraux d ossification, medialemenl par rapport a une 
bane cosfo-imnsi'erse de liaison, qui forme la limite laterals des 
foramina (Fig 4.6A-F). Lgalement, comme un resultat du fait 
que les processus transverses cervicaux sont formes a panir de 
deux elements developpemeniaux, le processus transverse des 
vertebres cervicales se termine lateralemem par un luhercuie an - 
terkm (de I'element costal) et un tuhercule posterieur (de Fele- 
ment transverse)* La morphologic atypique de Cl et C2 est 


egalement etablie an cours du developpemenL l^e centre de Cl 
fusionne avec celui de C2 et perd ses connexions peripheriques 
avec le reste de Cl formant ainsi la dem (l ig. 4.6C) Puisque ces 
deux premiers centres ont fusionne el font maintenant partie de 
C2 r aucun disque IV ne se consume pour unir Cl a C2. la par- 
tie du corps de Cl qui persisie est a Forigine de 1'nir anteri&xr et 
du tubemiie anteriem de CL 

Dans la region thoracique. les elements costaux, separes des 
vertebres en developpemenL s'allongem en cotes el les elements 
transverses seuls deviennent les processus transverses 
(Fig, 4.6/). 

Dans la venebre lombaire, tout le processus transverse, a 
Fexception de sa base, provient de Felemem costal (f ig. 4,6/) ; 
la barre osseuse de la vertebre mature est appelee, pour cetle rai¬ 
son, processus costiforme, Les elements transverses des ver 
tebres lombaires formem les processus accessoires , 

Fes ailerons et la surface auriculaire du sacrum derivent de la 
fusion des elements costaux et transverses. (Pour plus d infor 
mation a propos de F ossification des vertebres, voir Williams 
et aL, 1995.). 


Cotes cervicales 

Une cote cervicale est une anomalie relativement com¬ 
mune Chez l a 2 % des personnes, Lelemeni costal de- 
veloppemental de C7, qui, normalemem deviem une 
pelite partie du processus transverse, au-devant du fora¬ 
men transversaire (Fig. 4.6F), devient anormalemeni vo- 
lumineux. Cette structure peut varier en taille, depuis une 
simple protuberance jusqu'a une cote complete, qui se de- 
veloppe bilateralemeni dans environ 60 % des cas. La 
cole surnumeraire (extra) ou une connexion fibreuse 
s'etendani de son sommet a la premiere cole thoracique 
peut s'elever et mettre de la pression sur des structures qui 
emergent du thorax : Fartere subclaviere et le tronc infe¬ 
rieur du plexus brachial, et provoquer !e syndrome de la sor¬ 
tie thoracique (voir FFncadre clinique |bleu] « Cotes 
surnumeraires », dans le Chapitre 1). 

Effets du vieiliissement sur les 
vertebres 

Entre la naissance et Fage de 5 ans, le corps d une ver¬ 
tebre lombaire typique accroit sa hauteur de trois fois (de 
5-6 mm a 15-18 mm) et, entre les ages de 5 a 13 ans, 
elle augmente encore de 45 k 50 % La troissance longi- 
tudinale se poursuit au cours de Fadolescence mais Fai¬ 
lure dec roil et s'arrete entre 18 el 25 ans, Au cours de lage 
moyen et du grand age tl y a une diminution generate de 
la densite osseuse et de la resistance mecanique, panicu- 
lierement au centre du corps vertebral. Ln consequence, 
les surfaces articuiaires s'affaissem 1'une vers Fautre ► 
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de sorte que les faces superieures et inferieures deviennent 
progressivemenl concaves (Fig, B4.8A) el les disques IV de¬ 
viennent con vexes. Cette perte osseuse et les changemenis 
consecuiifs dans la forme des corps vertebraux contribuent 
en partie a la reduction de la laille avec Fage. 

Le developpemem de ces concavttes peur eLre respon- 
sable d'un retrecissemem apparent de V »espace » interver¬ 
tebral sur les radiographies base sur la distance entre les 
bords des corps vertebraux ; toutefois, ceci ne doit pas etre 
imerprete com me une pene de Fepaisseurdes disques IV, Le 
viei I basement des disques IV combine aux changemenis de 
forme du corps vertebral donne une augmentation des 
forces compressives a la peripheric des corps vertebraux, oil 
les disques s'allachent, Fn reponse, des osteophytes {epe- 
rons osseux) se developpem autour des bords du corps ver¬ 
tebral (le long des insertions des fibres exterieures du 
disque), specialemeni en avam eien arriere (Fig. B4 8B). De 
maniere similaire, par modification de la mecanique, les ar¬ 
ticulations zygapophysaires sont soumises a des efforts plus 
grands, le long de Finsertion des capsules articulaires et des 
ligaments, specialemeni celle des processus articulaires su- 
perieurs tandis que des extensions du cartilage aniculaire se 
developpem autour des faeeites des processus inferieurs. 
Cette croissance osseuse on cariilagineuse, au cours de Fage 
avance, a ete longtemps consideree com me une maladie 
(spondylose, dans le cas des corps vertebraux ; ostoan/imse, 
dans le cas des articulations zygapophysaires) ; mais, il est 
plus realiste d'y voir une modification morphologique at- 
tendue avec Fage, represemant une (inaiontie twimale pour 
une tranche d'age particuliere. 

La correlaiion entre ces observations ei la douleur est sou- 
vent difficile a ^lablir : certains patients avec ces observations 


om de la douleur ; d'autres, avec les memes changements lies 
a Fage n'ont pas de douleur et d'auires encore, aver peu de 
modification morphologique font etat des memes douleurs 
que ceux chez qui ies changemenis sont evidents, De ce fait et 
compLe tenu de Focctirrence de ces observations, certains om 
suggere qu'il n'esi pas justifie de considerer ces changements 
en rapporl avec Fage com me des phenomenes pathologiques 
(Bogduk, 1997). 

Anomalies vertebrales 

Parfois, Fepiphysed'un processus transverse ne fusionne pas. 
11 conviem d'etre prevenu de la persistance de cette epiphyse 
et de ne pas la confondre, sur des radiographies ou des TDM, 
avec une fracture* 

line anomalie congenital? commune de la colonne verte¬ 
brate est le spina-bifida occulta, dans lequel les lames (arcs 
neuraux) de L5 et/ou de SI ne se developpem pas normale* 
merit el ne fusionnent pas a Fatriere du canal vertebral Le de¬ 
ficit osseux, present dans jusqu'a 24 % de la population 
(Greer, 2000) survieni habiluellement au niveau de Fare ver¬ 
tebral de L5 et/ou de SI. I e defaut est dissimule par la peau 
mais sa localisation est souvent indiquee par une louffe de 
cheveux (Moore et Persaud, 2003). plupart des personnes 
avec un spina bifida occulta n'oiu pas de problemes de dos. 
Fn examinant un nouveau-ire, les vert eb res seront pa I pees de 
maniere sequentielle pour s'assurer que les arcs vertebraux 
sunt in tacts, depuis la region cervicale jusqu au sacrum 

Dans les formes plus severes de spina-bifida, le spina-bi- 
fida kyslique, un ou plusieurs arcs vertebraux ne se develop- 
pent pas completement. 1 e spina bifida kysiique est associe 
avec une herniedes meninges (ntenin^ocefe, un spina-bifida^ 



(A) Vue mediate de la moltie droite d’une vertebre lombaire 


(B) Vue oblique anfero-superieure gauche ' = Osteophytes 
d une vertebre inversee 


Figure B4.8, Effets de I'age sur les vertebres. 
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assotie a un kyste meninge} et/ou de la moelle epiniere 
(meningo-myelocele) (Fig. E4.9). Dessymptbmes neurolo- 
giques sont habitue!lenieni presents dans les formes se- 
veres de meningomyelocele (par ex., des paralyses des 
membres inferieurs et des troubles du controle vesical ou 
intestinal). Les formes severe? de spina-bifida resultent de 
troubles du lube neural, com me le defaut de fermeture, 
au cours de la quatrieme semaine du developpement em- 
bryonnaire (Moore el Persaud, 2003). O 


JR 9? 

3 # 


Figure B4.9. Vue posterieure d'un spina-bifida 
kystique. 


Variations dans les vertebres 

La plupari des personnes out 33 veriebres mais, a la suite d'er- 
reurs dans le developpement i! peul y en avoir 32 ou 34. 1 es es 
timations de la frequence dans les anomalies de nombre, au 
niveau des venehres situees au-dessus du sacrum, varient de 3 a 
12 %. les variations dans les venehres sont tributaires de la 
rate, du sexe el de facteurs developpementaux (genetiques et en 
vironnememaux). line augmentation du nombre des vertebres 
est plus frequenle chez les hommes alors que la reduction du 
nombre est plus frequenle chez les femmes. Ceriaines races 
momrent des variations dans le nombre des vertebres. Les va¬ 
riations du nombre des veriebres peuvent etre cliniquement inu 
portantes , line augmentation de longueur dans la region 
p resacra le de la colon ne vertebra le augmente la tension dans la 
panic mferieure de la region lombaire de la colon ne en raison 
du bras de levler atcru Cependant, la plupari des variations nu- 
meriques sont delectees inddemment. au cours d'un examen 
diagnostique medical realise pour une autre raison ou au cours 
des dissections et des autopsies, chez des personnes n'ayam pre¬ 
sente aucun probleme au niveau du dos. 

Des precautions sont eependani necessaires dans la descrip¬ 
tion d'un Lraumatisme (par ex., dans la description du site 
d'une fracture vertebrale), lorsqu'il y a lieu de compter les ver¬ 
tebres, commences par la basedu cou. Lemwibie des vertebres cer- 
victiks (sept) est remarquablement constant (pas seulement chez 
1'homme, mais egalement chez les animaux meme les girafes et 
les serpents out sept vertebres cervicales ?). Four les variations 
numeriques, les regions thoracique et lombaire doi vent etreen 
visagees ensemble du fail que certaines personnes ont plus de 
cinq vertebres lombaires mats, en compensation, une ver- 
lebre thoracique en moiiis {O'Rahilly, 1986) 


Les variations dans les vertebres conceritenL egalement les 
rapports emre les vertebres et les cotes ainsi que le nombre des 
vertebres qui fusionnent pour former le sacrum (I ig. 4.7). Le 
rappon des venehres presacra les avec les cotes et/ou le sacrum 
peut se situer plus ham [deplacement craniri/) ou plus bas (tiepin- 
cement caudal) que normalemeiit Noiez cependant que la ver 
lebre C7 s'articulam avec une cote rudimentaire est toujours 
consideree com me une vertebre cervicale II en esL de meme 
pour les vertebres lombaires et pour les cotes lombaires. De 
meme une vertebre IS fusion nee avec le sacrum est consideree 
coni me une sacral isation de L5 (voir LEncadre clinique |bleu| 
a Fusions vertebra les anormales a, dans te chapitre), 

RESUME R EC API TU L ATI F. Typiquement, les vertebres s'ossi- 
fient a partir de trois centres d'ossificatton primaires dans un 
modele cartilagineux : un centre (point central), qui donnera la 
plus grande partie du corps, et un point d r ossification dans 
chaque demi-arc neural. Par consequent, au moment de la nais- 
sance, la plupart des vertebres consistent en trois portions os- 
seuses reunies par du cartilage hyalin. La fusion s'opere au cours 
des 6 premieres annees, suivant une voie centrifuge pour la re¬ 
gion lombaire. Au cours de la puberte, cinq centres d'ossifica- 
tion secondaires apparaissent : trois en rapport avec les 
processus epineux et transverse*, et deux epiphyses annulaires, 
autour des bords superieur et inferieur du corps vertebral. Des 
elements costaux, formes en association avec le centre du pro¬ 
cessus transverse donnent des cotes uniquement au niveau de 
la region thoracique, lls torment les constituants des processus 
transverse* ou leurs equivalents dans tes autres regions. La 
connaissance du schema d J ossiftcation des vertebres permet de 
comprendre la structure normale des vertebres typiques ou aty- 
piques, aussi bien que les variations et les anomalies. 


Colonne vertebrate 


La colonne vertebrale est un agregat de structures qui comprend 
normalement 33 vertebres ainsi que les constituants qui 
les unissenl, formant un ensemble structurel cl une entile 
fonctionnelle - V# axe » du squelette axial. Du Tati quecelui-ci 
fournit un * coeur central, semi-rigide autourduquel les mou- 
Yemenis du tronc se produisent, des structures * mol les » ou 
creuses, a trajel longitudinal, sont susceptibles d'etre lesees ou 
endommagees (par ex., la moelle epiniere, Faorte descendame, 
les veines caves, le conduit thoracique el Loesophage). Par 
consequent, el les som placees toul pres de Taxe vertebral ou 
dies resolvent son support semi-rigide et ou les stress en torsion 
quelles subissen! sonl reduits au minimum. 

Articulations de la colonne vertebrale 

t^es articulations de la colonne vertebrale comprennem : 

• Les articulations des corps vertehraux, 

• Les articulations des arcs vertebraux. 

• Les articulations cranio vertebral es (atlanto-axiales, atlanto- 
occtpitalej;). 

• Les articulations costo-vertebrales (voir Chapitre J). 

• Les articulations sacro-iliaques (voir Chapitre 3). 







498 


4 / DOS 




Element 


Element 

costal 


primai re 
de Tare neural 


Element 

transverse 


Centre de C2 


Element 

costal 


primal re 
de rare neural 



Centre de Cl 
Centre de C2 


(A) Atlas (vue inferieure) 



Cartilage 


Centre 


centre 

de l ? arc neural 


(D) Centres d’ossification primaires 
d’une vertebra cervicale typique 


(B) Axis (vue inferreure) 



(E) Vue inferieure 




Centre 


Synchondrose 
costo-vertebrale 
(union entre ia cote 
et ia vertebre) 


demis-arcs vert^bfaux 


Element costal 


I 1 ossification primaire 


Centre 


de cartilage 
hyalin 


(C) Vue anterieure de Taxis 



Element 


Element 

costal 


Centre primaire 
de I'arc neural 


Barre 

costo¬ 

transverse 


(F) Vertebre cervicale type 
(vue inferieure) 



Centre primaire 
de Tare neural 


Cote 


(G) Centres d'ossification primaires 
d’une vertebre thoracique type 


(H) Parties osseuses de la vertebre (I) Vertebre thoracique et cotes 

a la naissance (cartilage hyalin enleve) (vue inferieure) 



Epiphyse annulaire 
superieure 


Epiphyse 

annulaire 

superieure 


Centre 


Centre primaire 
de ( arc neural 


Element 

costal 

(processus j 
costiforme 1 
d'une vertebri 
developpee) 


x Epiphyse annuiaire 
inferieure 

(L) Vue anterieure d’une vertebre 
d’une vertebre cervicale 
type lombaire 


Centre 


epiphyse 

annulaire 

inferieure 


(J) Vertebre lombaire 
(vue inferieure) 


(K) Vue superieure 

d'une vertebre lombaire 


Element 

transverse 


■ Centre primaire d’ossification 

□ Centre secondaire d'ossification 

□ Element costal 

□ Cartilage hyalin 


Centre 


(Ml) Sacrum (vue superieure) 


(N) Vue anterieure du sacrum 
















ANATOM! E MEDIC ALE 


499 


Normal 


< ^fTy= E yrSf 3 


C6te 
cervicale 



Cote 

lombaire 



SI 

f ? lombalisee 


(C) 


Figure 4,7. Variations dans les vertebres et Beurs 
rapports avec les cbtes. A, Un « glissement cranial » est de- 
montre. avec 13 cdtes. y compris une cote cervicale s'articulant 
avec C7 et une douzieme cote reduite, s'articulant avec !a ver¬ 
tebre T12, La vertebre L5 est partiellement incorporee dans le 
sacrum mats une telle « saeralisation » peut egalement etre com¬ 
plete. Le dernier segment sacral (S5) est segments partiellement. 
B. V arrangement habituel des vertebres et la position des cdtes 1 
a 12 sent montres. C, Un « glissement caudal » est presente, 
avec une douzieme cdte augmentee de volume et avec la pre¬ 
sence d'une premiere cote tombaire. Le processus transverse de 
L4 est augmente de volume, tandis que celui de L5 est fortement 
reduit. Le premier segment sacral est montre partiellement separe 
du reste du sacrum mais. une telle « lombalisation » peut egale¬ 
ment etre complete. Le premier segment coccygien est incorpore 
dans le sacrum - e'est-a-dire qu'il est « sacralise 


Articulations des corps vertebraux 

Les articulations des corps vertebraux soni des symphyses (articu¬ 
lations cartilaginemes secondaires) ro busies ei con cues pour sup¬ 
porter les charges. I es surfaces aniculaires des corps vertebraux 
adjacents sont unies par des disques IV et des ligaments 
(Rg. 4.8) Ijes disques fixent solidement les corps vertebraux 
lesuns auxautres, les unissanten une colonne semi rigideel for¬ 
mant egalement la moilie inferieure de la limite anterieure des 
foramina intervene bra ux (irous de conjugaison). Dans leur en¬ 
semble, les disques interviennent pour 20 a 25 % de la Ian 
gueur (hauteur) de la colonne vertebrate (fig. 4J). Tout en 
permettanl aussi bien les mouvements entre les vertebres adja- 
renies, iIs agissent aussi comme des atnortisseurs de chocs. In¬ 
terpose entre les corps de deux vertebres adjacenies, t haque 
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Figure 4,8, Vertebres lombaires et disques IV. Cette vue 
de la region lombaire superieure montre les structures des an- 
neaux fibreux des disques et eeltes impliquees dans la formation 
des foramina IV. Le disque forme la moitie inferieure de la limite 
anterieure d'un foramen IV (sauf dans la region cervicale). Par 
consequent, une hernie discafe nteffecte pas le nerf qui sort par la 
partie superieure osseuse du foramen. 


- — --- — -- - - 

Figure 4,6. Ossification des vertebres, Ltessiflcation des vertebres types s'effectue a partir de trois centres primaires d’ossification, 
presents a la naissance, et de cinq centres secondaires d s ossification qui apparaissent a la puberte. Les elements costaux sont habituel- 
lement incorpores dans les processus transverses. excepte dans la region thoracique ou lls torment des cotes. A, Vertebre Cl (atlas) de- 
pourvue d'un centre. B et C. Vertebre C2 (axis) a deux centres dont fun est k forigine de la dent. D-F, Developpement d’une 
vertebre cervical© type, y compris {□) les centres d’ossification primaires dans le cartilage hyalin, (E) une TDM de fa vertebre montree 
en D (SC. moelle 6piniere) et (F) les centres primaires et secondaires d’ossification. G-l. Developpement des vertebres thoraciques, y 
compris (G) les trois centres primaires d'ossification dans une vertebre cartilagineuse chez un embryon de 7 semaines (observez la pre¬ 
sence des articulations, a ce stade), (H) les parties osseuses d'une vertebre thoracique apres suppression du cartilage et (B) les centres 
primaires et secondaires d'ossification {avec les cotes qui se developpent a partir des elements costaux). J-L Developpement des ver¬ 
tebres lombaires. y compris (J) les centres primaires et secondaires d'ossification, (K), les epiphyses annulaires separees du corps et (L) a 
tes epiphyses annulaires en place. M et N. Developpement du sacrum. Notez que I'ossification et [a fusion des vertebres sacraies peu- 
vent ne pas etre completes avant fage de 35 ans. 
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disque IV se compose d'un anneau fibreux peripherique consti- 
tue de lamelles tontenLriques de fibrocamiage, el dune masse 
gelatine use cenirale, le nucleus pulposus 

l anneau fibreux forme la circonTerence du disque et com- 
prend une serie de lamelles fibrocartilagineuses disposees 
concentriquement (Figs. 4.6 & 4. L JA). Les fibres de Fanneau 
s'msereru sur la surface lisse des mneaux ^piphysaires, occupant 
ia peripherie des faces superieure et mferieure des corps verte™ 
braux, formes par lesarmeriNX epiphysaires (Fig. 4.26). Les Fibres 
de diaque lamelie se dirigent obliquement d'une vertebre a 
Taut re ei leur orientation est perpendiculaire a celle des fibres 
des lamelles adjacenies. Tauten permeltanl tine certaine mobi¬ 
lity entre cieux vertebres adjatentes, cette disposition assure 
aussi entre el les une solide connexion. 

be nucleus pulposus (noyau pulpeux) (L pulpti, panie char 
nue) est le noyau central du disque intervertebral (I ig. 4.9A). A 
la naissance, ces noyaux contiennent environ 66 % d'eau et 
sont davamage cartilagineux que fibreux. l.eur nature semi- 
fluide est responsible de plus de flexibility et de resilience des 
disques IV et de la colonne vertebra le dans son ensemble, les 
forces verticales deformem les disques qui servent ainsi a Lab 
sorption des chocs, Les nucleus pulposus deviennent plus larges 
lorsqu'ils sont comprimes et plus minces lorsqu'ils sont lendus 
ou etires (comme lorsqu'on est pendu ou suspendu) 
(Fig. 4.9C). E.a compression et la tension surviennent simulta- 
nement dans le meme disque au cours de la flexion anterieure 
ou laterale ou dans Fextension de la colonne vertebrate 
(Fig. 4.9D), Au cours de ces mouvements, aussi bien qu'au 
cours de la rotation, le nucleus pulposus gonfle agit com me un 
pivot semi rigide. Comine les lamelles de Farmeau fibreux sont 


plus minces et moins nombreuses en arriere qu en avant ou la- 
leralemem, le nucleus pulposus est decale vers Farriere par rap¬ 
port au centre du disque. 11 est avasculaire et recoil ses 
nutriments par diffusion a partir des vaisseaux sanguins de la Pe¬ 
ripherie de Fanneau fibreux et du corps vertebral, 

II n'y a pas de disque entre les vertebres Cl et C2. le 
disque fonctiormd le plus has situe se trnuve entre 15 et 81. 
L epaisseur des disques varie selon les regions ; leur epaisseur 
varie avec la hauteur des corps vertebrae* qu'ils unissem ; ils 
sont les plus epais dans les regions cervicales et lombaires (et les 
plus epaiSj en valeur absolue, dans cette demiere) et les plus 
minces dans la region thoracique superieure Leur epaisseur re- 
lative est clairemem en rapport avec Fampleur des mouvemems 
et les differentes formes produites par les courbures seconds ires 
de la colonne vertebrate. I es disques sont plus epais en avanl. 
dans les regions cervicale et lombaire ; leur epaisseur est plus 
uni forme dans la region thoracique. 

Les * articulations unco-vertebral es » (de l.usrhka) unis- 
sent les processus semi lunaires (apophyses unciformes, cro¬ 
chets) des vertebres C3 a C6 aux surfaces biseautees des corps 
vertebraux sus-jacenis (big. 4.10). Les fissures arliculaires 
se trouvent au niveau des bords lateraux el postern-lateraux 
des disques interveriebraux. Ces structures, qui ressemblent a 
des articulations, preseniem des surfaces arliculaires revelries 
de cartilage et possedent une « capsule w ainsi que du Jiquide 
artirulaire Certains les considerent comme des articulations sy- 
noviales ; d'autres pen sent qui I s'agit plulot de zones degene¬ 
ra lives (fissures) du disque intervertebral qui sont remplies 
de liquide extracellulaire. les articulations unco-vertebrales 
sont frequemmeni le siege du devetoppemenl cfosteophytes 
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(A) Vue antero-superieure d'une colonne (B) Vue laterale du disque (C) Vue laterale lorsqu'on (D) Vue anterieure 
sectionnee trails versa lement lorsqu'on est coucbe est debout (porta nt au cours de la 

a la hauteur d’un disque IV une charge) flexion laterale 


Figure 4,9. Structure et fonctions des disques IV. A. Les disques consistent en un nucleus pulposus et un anneau fibreux. Les 
couches superficielles de fanneau fibreux ont ete sectionnees et eeartees Tune de l autre pour montrer la direction des fibres. Notez que 
lepaisseur combinee des anneaux du disque diminue en arriere, c est-a-dire qua fanneau est plus mince en arriere. B. Le nucleus pul¬ 
posus, fibrogefatineux, occupe fe centre du disque et agit comme un coussin absorbeur de chocs, C Le nucleus pulpeux s'aplatit et fait 
saillie lorsqu'une charge est appliquee, comme cela se produit lorsqu’on est debout et davantage lorsqu'on est souleve, D, Au cours des 
mouvements de flexion et d’extenslon, le nucleus pulposus sert de pivot. L anneau est simultanement place sous compression d'un cote 
et sous tension de I'autre cote 
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Figure 4.10. Articulations unco-vertebrates. Ces petites 
structures, a respect d'une articulation synoviale, sent situees 
entre tes crochets des corps vertebraux inferieurs et les faces 
biseautees des corps vertebraux situes au-dessus d'eux. Ces 
articulations se trouvent sur les bords postero-lateraux des 
disques IV, 


(excroissantes osseuses} qui peuvent engendrer des douletirs 
cervicales. 

Le ligament longitudinal anterieur (lig vertebral com mun 
anterieur) esi tme bande fibre use large el resisiantequi recouvre 
el reunit les faces anterieures des corps vertebraux et des 
disques IV (I ig, 4J l). Le ligament s'eiend de has en haul, de 
la face pelvienne du sacrum jusqu'au lubercule anterieur de Cl 
et jusqu a la pa die de I os occipital situee en avam du foramen 
magnum (trou occipital). Ce ligament maimient la stabilite des 
articulations entre les corps vertebraux et suppose a l'hyperex- 
tension de la colonne vertebra I e. 11 est le seul ligament a limiter 
Textension ; ious les auires ligaments IV limilent les formes de 
flexion, 

1^ ligament longitudinal posierieur (lig. vertebral common 
posterieur) est une bande fibreuse H beaucoup plus etroite et un 
peu moms resistante que le ligament anterieur (Fig, 4.11), 11 
s'etend verticalemem dans le canal vertebral (canal rachidien), 
tout le long de la face posterieure des corps vertebraux. Le liga¬ 
ment longitudinal posierieur est fixe pnneipaiement aux 
disques IV et moins aux bords posierieurs des corps vertebraux, 
depuis C2 jusqu'au sacrum enjambani souvent de la graisse et 
des vaisseaux sanguins disposes entre les surfaces osseuses el le 


ligament Ce ligament resiste faiblemem a fhyperflexion de la 
colonne vertebraleet aide a prevenir ou a redirigei la hern it? pos- 
teneure ou la protrusion posterieure du nucleus pulposus, II est 
richement pourvuen temiinaisons nerveuses nociceptives (sen- 
sibles a la douleur) 
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Figure 4.11. Rapports des ligaments avec les vertebres 
et les disques IV. Illustration des vertebres thoraciques infe- 
rieures (T9-T12) et des vertebres lombaires superieures (L1-L2), 
avec les disques associes et les ligaments. Les pedicules des ver¬ 
tebras T9-T11 ont ete scies pres des corps et les disques corres¬ 
pondents ont ete supprimds pour foumir une vue anterieure de la 
paroi posterieure du canal vertebral formee par les lames des arcs 
vertebraux et les ligaments jaunes situes entre elles. Entre les pe¬ 
dicules adjacents, droit et gauche, les processus articulaires su- 
perieurs et inferieurs et les articulations zygapophysaires situees 
entre eux (dont la capsule articulaire a ete supprimee) et la partie 
la plus lateral© des ligaments jaunes, representem les limites pos- 
teneures des foramina IV. Le ligament longitudinal anterieur est 
large tandis que le ligament longitudinal posterieur est etroit. Bien 
qu’il soil te plus epais a la face anterieure des corps vertebraux (et 
souvent seule la partie la plus epaisse est illustree), le ligament 
longitudinal recouvre a la fois la face anterieure et les faces late¬ 
rals des corps vertebraux jusqu'au foramen IV. 
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Vieillissement des 
disques intervertebraux 

Avec l'age, les nucleus pulposus se deshydraiem el perdeni 
de Eelasline et des proteogly canes tout en senrichissanl en 
cnllagene. Il en results que les disques IV perdeni leur tur- 
gescence, deviennent plus rigides et plus resistants a la de¬ 
formation, Com me le disque se deshydrate el renforce son 
collagene, les deux parlies du disque fusionnem et la dis¬ 
tinction emre les deux se reduit progressivement- Avec l'age, 
le nucleus devieni seceL granuleux el peuidisparahreen tant 
que structure dislintte. Lorsque cel a se produil, I'anneau fi- 
breux assume une part croissants dans la charge verticale et 
dans les contraintes qui en resit) tent. Les lamelles de Ean- 
neau fibreux s'epaississent avec Eage et developpent souvent 
des fissures et des cavites. 

Dans le passe une perte de Eepaisseur (hauteur) du 
disque etait habituellement dec rite com me un processus 
dassique de vieillissemeni et expliquait la reduction de la 
taille du tronc. Bien que les bords des corps vertebraux adja- 
cents peuvent se rapprocher, lorsque les faces, superieure et 
inferieure, deviennent des concaviies peu profondes (la 
principale raison de la leg£re reduction de la taille avec 
Eage), il a eie demomreque les disques intervertebraux aug- 
mentent de hauteur avec Eage. lls deviennent non settlement 
de plus en plus convexes mats, entre les ages de 20 et 70 a ns, 
leurs diametres a niero-posted ears (AP) s'accroissent de 
10 % chez les femmes et de 2 %, chez les hommes, alors 
que leurs epaisseurs (hauteurs) augmentent centralement 
d'environ 10 % dans les deux sexes. Par consequent, la hau¬ 
teur d'un disque (mesuree au centre de celui-ci) est norma- 
lement maintenue avec Page ; dans les cas marques ou 
evidents de retrecissement des disques, specialement lors- 
qu'ils sum plus grands que ceux situes plus haut, il s'agii 
d'un processus pathologique et non d'un vieillissemeni nor¬ 
mal (Bogduk L997). 

Hernie du nucleus pulposus 

La hernie ou la protrusion du nucleus pulposus gelatineux 
dans ou a travers I'anneau fibreux est une cause bien identi- 
fiee de douleur dans le bas du dos et dans les membres infe- 
rieurs (Fig. B4.10A & D). Chez les sujets jeunes. les 
disques IV sont puissants - habituellement si puissants que 
les vertebres se fractureni au corns d'une chute avant que les 
disques ne se rompent. Ln outre, leur cuntenu en eau est 
eleve (approchant les 90 %), leur assurani une grande tur- 
gescence (plenitude). Toutefois, une violente hyperflexion de 
la colonne venebrale pent rompre un disque IV et fracturer 
les corps vertebraux adjacents. La flexion de la colonne pro- 
duit une compression anterieure et un etirement ou une ten 
sion posterieure, compnmam le nucleus pulposus plus 
postmen re mem comre la panic la plus mince de I'anneau fi¬ 
breux. Si celui-ci est degenere, le nucleus pulposus pent faire 
hernie dans le canal vertebral et comprimer la modle epi- 
niere (f ig. B4.10B 8a C) ou les racines de la queue de cheval 
(Fig. B4.10/4 & D). line hernie du disque IV est appelee, de 
maniere inappropriee, « glissade du disque par certaines 
personnes. Les chroniqueurs sponifs qualifiem cette lesion 
sous le nom de « disque rompu » 


Les hemies du nucleus pulposus s'etendent habituelle¬ 
ment posterodateralemenL la oil I'anneau fibreux est relati- 
vemenL mince el ne recoil pas de support des ligaments 
longitudinaux anterieuret posteneur. Une hernie postero-la- 
terale du disque IV a plus probability d'etre symptomatique 
du fail de la proximite des racines nerveuses spinales. La dou¬ 
leur localise? dans le bus du dos, a la suite d'unt 1 hernie discale, 
est generalemem aigue et resulte de la press ion sur les liga¬ 
ments longitudinaux et sur la Peripherie de I'anneau fibreux 
et de I'inflammation locale suite a I'irrttation rhimique par 
les substances liberees par la rupture du nucleus pulposus. La 
douleur chmnique est due a la compression des racines ner¬ 
veuses spinales par la hernie du disque et est referee dans 
I'aire (dermatome) innervee par ce nerf. Comme les 
disques IV sont les plus volumineux dans la region lombaire 
et lombo-sacrale, ou les mouvements sont, par consequent, 
les plus amples, les hernies postero-laterales du nucleus pul¬ 
posus sont les plus frequentes a ce niveau. Environ 95 % des 
protrusions des disques lombaires siegent au niveau L4-L5 
ou L5-S1. La reduction marquee de I'espace intervertebral 
radiographique (c'esi-a-dire, de la hauteur du disque) qui 
pent se produire a la suite d une hernie aigue d'un nucleus 
peutaussi provoquer un retrecissement des foramina IV, aug- 
mentant la compression sur les ratines nerveuses spinales, 
specialement s'il y a eu hypertrophic de Los environnant. 
Comme le nucleus pulposus se deshydrate progressivement 
et devient fibreux ou meme granuleux ou solide, avec Eage, 
un diagnostic de hernie aigue chez un patient d'age avance 
doil etre considere avec suspicion. 11 est plus probable que les 
racines nerveuses soient tomprimees par une ossification 
augmentee autour du foramen IV tl'ou el les sortenb 

Un lumbago est une douleur aigue du bas ou de la panic 
moyenne du dos qui pent etre due a une protrusion postero- 
laterale moderee d'un disque IV lombaire au niveau L5-S1 
qui affecte les terminaisons nociceptives (douleur) de la re¬ 
gion, comme cedes assotiees au ligament longitudinal pos- 
terieuu L'image clinique varie considerablement, mais la 
douleur aigue d'emblee dans le bas du dos est un symptome 
common. Comme le spasme musculatre est assode a la dou¬ 
leur dans le bas du dos, la region lombaire de la colonne ver¬ 
tebrate deviem tendue et la gene augmente avec 1'ischemie 
relative qui s'installe, rendant les mouvements douloureux. 
Avec le iraitement. la douleur du lumbago dans le basdu dos 
s'attenue en quelques jours ; elle pent, toutefois, etre rem- 
placee progressivement par une sdatique. 

La sdatique est une douleur dans le bas du dos et dans la 
hanrhe qui irradie a la face posterieure de la cuisse jusque 
dans la jambe. Elle est souvent provoquee par une hernie 
lombaire IV qui comprime et compromet le composant L5 
ou SI du nerf sdatique. Les foramina IV de la region lom- 
baire diminuent de volume alors que les nerfs lombaires de¬ 
viennent plus gros, ce qui pent expliquer que la sdatique est 
si commune. De nouveaux depots osseux (osteophytes) au- 
tourdes articulations zygapophysaires ou aux bords postero- 
lateraux, au cours du vieillissement, peuvent retrecir 
davamage les Toramina, provoquant des douleursqui se pro- 
pagent dans les membres inferieurs, Louie manoeuvre visant 
a eti ret le nerf sdatique, comme flechir la cuisse avec le ge- 
nou en extension (manoeuvre de Kernig) peut produire ou 
exacerber la douleur (mais, chez certains sujets la soulager) 
provoquee par la hernie du disque. 
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Figure B4.10. Hernie du nucleus pulposus. A. Vue mediale 
du cote gauche ; IRM coupe medtane dans la region lombo-sacrale. 
B. Vue mediale, hemisection droite d’une articulation lombo-sa- 
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Les disques peuvent ega lenient etre endommages par 
une rotation violente ou tine flexion de la colonne verte¬ 
bra le, I a regie generale est que lorsqu'un disque IV fait pro¬ 
trusion, il comprime generalement la rarine nerveuse du 
numero inferieur an disque ; par exemple, le nerf LS est 
comprime par une hernie du disque IV L4-L5 et Si, par une 
hernie IV L5-S1. Rappelez-vous, dans les regions thoradque 
el lombaire, Je disque IV forme la moilie inferieure du bord 
anierieur du foramen IV dom la moiiie superieure est for- 
mee par I'os du corps vertebral de la veriebre situee au-des- 
sus (big, 4.8), Les racines nerveuses spinales descendent 
vers le foramen IV duquel le nerf spinal constitue va sortir. 
Le nerf qui emerge d'un foramen IV donne passe par la moi- 
tie superieure, osseuse, du foramen el. par consequent se 
trouve au-dessus et n est pas affecie par la hernie du 
disque a ce niveau, Toutefois, les racines nerveuses qui pas- 
sent par le foramen IV immediatement et plus loin en des- 
sous passeni direciement a travers la region de la hemie (par 
ex., la hernie de L4-L5 affecie la racine L5). Les symptbmes 
produits par les protrusions des disques dans la region cer- 
virale soni generalement et souveni similaires a ceux de la 
region lombaire. 

Line hyperflexion de la region cervicale , chronique ou sou- 
daine et vigoureuse, com me cela peut se produire au cours 
d'une collision de la tele ou au cours d un blocage illegal de 
la tete au cours d'un match de football am erica in, par 
exemple, peut rompre le disque IV posterieurement sans 
fracturer le corps vertebral (l : ig. R4. 11). Dans celte region, 
les disques IV sont places cenlralemenl, au bord anierieur du 
foramen IV et la hernie comprime le nerf qui son reel lenient 
a ce niveau (plutbt que le niveau inferieur, commedans la re¬ 
gion lombaire).Rappelez-vous toutefois que les nerfs spi- 
naux sorteni au-dessus de la veriebre de meme numero, de 
sone que la relation numerique de la hemie discate avec le 


Articulations des arcs vertebraux 

Les arcs vertebraux sont reunis par les articulations zygapophy- 
saires (articulations des apophyses arliculaires ou interapophy- 
sail es). Ce sont des articulations synoviales generalement planes 
entre les processus arliculaires (CL zygapophyses) superieurs el in- 
ferieurs des veriebres ad (accrues (1 igs. 4.9 et 4.11). Chacune de 
ces articulations est emouree par une capsule articulatre mince 
et lache qui se fixe sur le bord des processus arliculaires ; leur 
minceur et leur laxite sont specialement marquees dans la re¬ 
gion cervicale (I ig, 4,12). Des ligaments accessoiresunisseiU les 
lames vertebra les, les processus transverses el les processus epi 
neux ; ils exerceni un role stabiIisateur vis-a-vis des articulations 
zygapophysa i res. 

les articulations zygapophysaires permettent des mouve- 
menis de glissement entre les processus arliculaires ; la forme et 
('oriental ion des surfaces articulalres determineni les types de 
mouvemems possibles. 1 'amplitude des mouvemems depend 
pour sa part de la hauteur des disques mterveriebraux rompa 
ree a celle des corps vertebraux. Dans les regions cervicale et 
lombaire, les articulations zygapophysaires portent quelque 
poids, partageant celte fonction avec les disques IV. parlicuhe- 
rement au cours de la flexion laierale l es articulations zygapo- 
physaires sent iiinervees par les rameaux arliculaires des 



nerf affecie est idenlique (par ex,, les disques IV les plus 
communemem leses sont C5-C6 et C6-C7, comprimam les 
racines nerveuses C6 et C7, respectivement). Les protrusions 
des disques IV peuvenl provoquer de la douieur dans le cou, 
1'epaule, le bras et la main, l out sport dans lequel le mouve 
meni occasionne une pression vers le bas ou une torsion sur 
la nuque ou le bas du dos peut produire une hernie du nu¬ 
cleus pulposus Les sports le plus souveni en cause sent le 
bowling, le tennis, le jogging, le fooLball americain, le hoc¬ 
key rhakerophilie et la gymnastique C 


branches mediates des branches posterieures des nerfs spinaux 
(big, 4.13). In se dirigeant vers la mere et le bas, ces nerfs pas 
sent dans les goutlieres menagees a la face posterieure dc la par- 
tie mediale des processus transverses. Ghaque rameau articulaire 
Innerve deux articulations adjacentes, de sorte que chaque arti¬ 
culation esi desservie par deux nerfs. 


Lesions et maladies des 
articulations zygapophysaires 

Les articulations zygapophysaires presen lent un interet 
clinique du fail qu'elles sont proches des foramina IV a 
travers lesquels passent les nerfs spinaux qui emergent du 
canal vertebral. Lorsque ces articulations sont lesees ou 
developpent des osteophytes au cours du vieillissement 
{tfsfmmhrite), les nerfs voisins sont souveni entrepris 
Ceci provoque de la douieur dans le territoire des denrifj- 
tomes el des spasmes dans les muscles derives des wiyn- 
tomes associa; (un myotome consiste en muscles ou ► 
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Figure 4.12. Articulations et ligaments de la colonne vertebrate. A. Ligaments de la region cervicale, Au-dessus du proces¬ 
sus preeminent de la vertebre C7 (vertebre proeminente), les processus epineux sont places en profondeur et unis par ie ligament nu¬ 
cha! qui les recouvre. B. Ligaments de la region thoraciqua Les pedicules des deux vertebres superieures ont ete scies et les arcs 
vertebraux ont ete enleves pour mettre en evidence le ligament longitudinal posterieur, Les ligaments intertransversarres, supra-epineux 
et interepineux sont montres en association avec les vertebres dont les arcs vertebraux sont intacts. 


parties de muscles qui resolvent leur innervation d'un 
meme nerf spinal). 

La denervation des articulations zygapophysaires 
lombaires est un procede hisiorique pour le traitement 
de la douleur du dos provoquee par la maladle de ces ar¬ 
ticulations. Les nerfs sont sectiunnes au voisinage des 
articulations ou som detritus par rhizolyse percutcinee a 
I'aide de radiofrequenee (G, rhiza, racine + G. lysis, dis¬ 
solution). La denervation esl dirigee vers les branches 
a men I ai res de deux rameaux posierieurs adjacents des 
nerfs spinaux du fail que chaque articulation recoil one 
innervation des deux nerfs sonant a leur niveau et au- 
dessus de celui-ci, Q 


Ligaments accessories des articulations 
intervertebrales 

Les lames des arcs vertebraux adjacents sont unless par de larges 
nappes de lissu fibreux elastique et jaune pale, les ligaments 
jaunes Les ligaments setendent presque verticalement d'une 
lame a la suivante (Lig. 4.1 1). Ms reunissent done les lames des 
vertebres voisines et formem aussi des portions alternees de 
la paroi posterieure du canal vertebral {canal raehidien) Dans 
la region cervicale, les ligaments jaunes sont longs, minces et 


larges ; \h sont plus epais dans la region thoracique et encore 
plus dans la region tombaire oil leur epaisseur est maximale, 
S'opposant a la separation des lames, les ligaments jaunes Mini 
tent les mouvementsde flexion extreme de la colonne vertebra le 
et previennent souvem des lesions des disques IV. Puissants et 
elastiques, ces ligaments eontribuem aussi au mainiien des 
courbures norma les de la colonne el aidem celle-ci a se redres- 
ser apres une flexion. 

I es processus epineux adjacents sont unis par des ligaments 
interepineux assez f'aibles et presque membraneux ainsi que par 
de puissanis ligaments supra-epmeux (f ig. 4 ! 2A). Les minces 
ligaments interepineux connecleni les processus epineux adja- 
cents ; ils se fixent sur route la longueur de ceux-d, depuis leur 
racine jusqu'a leur apex D'aspect cordiforme, le ligament su- 
pra-epineux reunii les apex (bouts) des processus epineux de 
puis C7 jusqu'au sacrum ; dans sa partie superieure, il fusionne 
avec le ligament nuchal (L. tigametnum Nurfirze), le large et puis¬ 
sant ligament median au dos de la nuque (It. mirfue, arriere du 
cou) (l ig. 4.12A). I e ligament nuchal (lig. cervical posterieur), 
distinct des ligaments inter- et supra epineux, se compose d'un 
epais tissu fibro-elastique ; il s'etend de la protuberance occipi 
tale externe et du bord posterieur du foramen magnum (trou oc¬ 
cipital) aux processus epineux des vertebres cervical es. I, taut 
dorme la brievete des processus epineux de C3 a C5, le ligament 
nuchal se subsume au squelette de cette region en offrant des 
sites d'insertion musculaire. Les ligaments mlerlransversaires 
imissem les processus transverses adjacents. Ils sont represemes. 
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Figure 4.13. innervation des articulations zygapophy- 
saires. Les branches posterieures proviennent des nerfs spinaux 
en dehors du foramen IV et se partagent en rameaux lateral et me¬ 
dial ; ce dernier est & I'origine des branches articulaires distri¬ 
butes a I'articulation zygapophysaire du rneme niveau et a celle du 
niveau inferieur. Par consequent, chaque articulation zygapophy¬ 
saire repoit des filets articulaires du rameau medial de la branche 
posterieure de deux nerfs spinaux adjacents ; les rameaux me- 
diaux de deux branches posterieures doivent etre supprimts pour 
denerver ('articulation zygapophysaire. 


dans la region cervical e par quelques fibres eparses, mais ce 
som par conire des cordons fibreux dans la region thoracique 
(Fig. 4,12/J), Dans la region lombaire, les ligaments interna re¬ 
versal res sont minces et membraneux. 


RESUME RECAPITULATIF. Les vertebres sont reunies en one 
colonne semi-rigide par les disques IV et les articulations zyga- 
pophysaires. L'epaisseur relative des disques determine le 
degre de mobilite. La disposition des articulations zygapophy- 
saires controle le type de mouvement possible entre deux 
vertebres adjacentes. Le ligament longitudinal anterieur re- 
siste a I'hyperextension ; tous les autres ligaments resistent a 
la flexion. 


Articulations cranio-vertebrales 

Ilya deux ensembles d'anirulations cranio-vertebrales, les arti¬ 
culations atlantooccipitales, entre Fail as (venebre Cl) et Fos 
occipital du crane, et les articulations ailanto-axiales entre Fab 
las et Faxis (venebre C2) ( Fig. 4.14). le mot gnecnffrmft? fait re¬ 
ference a Fallas. Les articulations cranio-vertebrales sont des 
articulations synoviales el ne component pas de disques IV 
tiles sont congjes pour permettre une plus grande liberte de 
mouvement que dans le reste de la colon ne venebrak. f iles 
meitent en presence les condyles octipitaiix, t atlas et Faxis. 

An icu I a lions alia nto-occipila les. I.es articulations entre 
les faces articulaires superieures des masses laterales de Fatlas et 
les condyles occipitaux (Figs, 4.4A & B et 4,14A), les arlicula 
lions aLlanio-occipitales r per met tent des mouvementsde flexion 
et d'exLension qui se produisent pour indiquer Fapprobation (le 
mouvement pour dire « oui a), Ces articulations permettent 
egalement Findinaison laterale de la tete. lx principal mouve- 
meni est la flexion, land is que Findinaison laterale ei la rotation 
sont de faible amplitude, les articulations atlamo-occi pi tales 


sont des articulations condylaires synoviales, avec une capsule 
articulaire Fibreuse, fine ei lathe. Le crane et Fatlas sont egale- 
mem relies par les membranes allanlo occipitales (occipito-at 
loidiennes) aiuerieure el posterieure ; elles s'etendem, 
respectivement, des arcs anterieur ei posterieur de Cl aux bords 
anterieur el posterieur du foramen magnum (trou occipital) 
{Figs. 4.14B eL 4.15). La membrane anterieure est formee de 
fibres epaisses el denses plus spec i a lenient, dans sa panic cen- 
tFale, ou elks sont continues avec le ligament longitudinal aiitc- 
rieur) ; la membrane posterieure est large inais relativement 
faible, l^s membranes atlanto-occipitales s'opposem aux mou- 
vements excess]fs de ces articulations. 

Articulations ailanto-axiales* II existe trois articulations at 
lamo-axiales (Fig, 4J4A-C) : deux (une droite et une gauche) 
articulations ailanto-axiales laterales (entre les facettes ink- 
rieures des masses laterales de Cl et les facettes superieures de 
C2) ei une articulation atlanto-axiale mediane (atloido odon 
toidienne) (entre la dent japophyse odoma'ide) de C2 el Fare 
anterieur de Fatlas), Les articulations allanlo axiales laterales 
sont des articulations synoviales apparentees aux arthrodks, 
tandis que I'articulation atlanto-axiale mediane est une articula¬ 
tion a pivot (trochoide). Le mouvement au niveau des trois ai- 
lanto-axiales permet a la tele de tourner d'un cote a Fautre 
(Fig. 4.14D), femme cela se produit pour indiquer une desap- 
probation (le mouvement pour dire « non »). Dans ces mou- 
vemenis, le crane et Cl ne forment plus qu'un et loumem 
ensemble sur C2 ; loute rotation excessive est aussitot limitee 
par les ligaments alaires. Au cours de la rotation de la tete, la 
dent de C2 fonctionne com me un pivot enchasse dans un cy- 
iindre constitue par Fare anterieur de Fatlas, en avam, et le liga¬ 
ment transverse de lathis, en arriere (Fig. 4.14A-L ’), un puissant 
ligament qui est com pi is entre les lubercules des faces med tales 
des masses laterales de la venebre Cl I es ligaments longiiudi- 
naux superieur et inferieur, orientes verticalement, mais plus 
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Figure 4.14, Articulations cranio-vertebrates et ligaments. A. Ligaments des articulations atlanto-oecipitales et atlanto-axiales. 
La membrana tectoria et le cote droit du ligament crudforme de I’atlas ont ete supprimes pour montrer Tinsertion du ligament alaire droit 
a la dent de la vertebre C2 (axis). B. L’hemisection de la region cranio-vertebrale fait voir les articulations medianes et les continuites 
membraneuses des ligaments jaunes et des ligaments longitudinaux dans la region cranio-vertebrate. C, L'atlas et Taxis articuies mon- 
trant I 1 articulation atlanto-axiale mediane constituee par Tare anterieur et le ligament transverse de l'atlas qui torment un alveole pour la 
dent de Taxis, D, Au cours de la rotation de la tete, le crane et l'atlas tournent, unis, autour du pivot de la dent lorsque la tete est portee 
d'un c6te a Tautre (le mouvement du « non »). 
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Figure 4,14. (su/fe) 
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Figure 4.IS. Membranes des articulations cranio-verte¬ 
brates. A. Seule la partie la plus anterieure, la plus epaisse, du li¬ 
gament longitudinal anterieur esl incluse id pour montrer sa 
continuation superieure comme membrane atlanto-axiale ante¬ 
rieure et com me membrane atfanto-occipitale anterieure Latera- 
lement, les membranes fusionnent avec les capsules articulates 
des articulations atlanto-axiales et atlamo-occipitales, B. Les 
membranes atlanto-occipitales posterieures et atlanto-axiales tra- 
versent tes espaces entre Tare posterieur de I'atlas {Cl) et Los oc¬ 
cipital (bord posterieur du foramen magnum), en haut. et les lames 
de Taxis (C2), en bas. Les arteres vertebraies penetrent !a mem¬ 
brane atfanto-occipitale avant de franchir le foramen magnum. 


Les ligaments ala ires s'etendent de rhaque cote de la dent 
de Taxis au bord lateral du foramen magnum (lig. 4.14 A). Ce 
sont deux cordons fibreux, arrondis, dont le diametre est envi 
ran de 0,5 cm (juste im peu plus petit que celui d'un crayon) ; 
ils relient Je crane a C2 el limitent les mouvememsde rotation 
de la tete. 

La membrana tectoria (Fig. 4A4A & fi) est lapuissante lame 
Hbreuse qui prolonge vers le ham le ligament longitudinal pus 
terieur ; elle franchil Tarticulation atlanto-axiale median? et le 
foramen magnum pour s'etendre jusqu'au plancher de la raviie 
Cranienne. Lius preci&emeiU, elle s'etend du corps deC2 a la face 
interne de la partie basilaire de Tos occipital oil elle recou vre les 
ligaments transverse et alaires 


faibles, s'etendam du ligament transverse a Tos occipital, vers le 
haut, et au corps de C2, vers le has. Ensemble, le ligament trans¬ 
verse et les ligaments longitudinaux forment le ligament croise 
(autrefois, ligament cruciform?), aimi appele a la suite desa res- 
semblance avec une croix. 


RESUME RECAPITULATE, Les articulations atlanto-occipitales 
permettent le mouvement d'approbation de ta tete. Les arti¬ 
culations atianto-axiafes realisent le mouvement de disappro¬ 
bation de la tete (rotation). Les ligaments alaires limitent la 
rotation. 
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Fracture de la dent de Taxis 

Le ligament transverse de I'atlas est pins solide que la deni 
de la vertebre C2, Les fractures de la dent represen tent en¬ 
viron 40 % des fractures de Taxis. La fracture la plus com¬ 
mune de la dent survient a sa base - c'esi-a-dire a sa 
junction avec le corps de Taxis (Fig. R4.12A). Souvent, ces 
fractures sont instables (ne se soudent pas) du fail que 
le ligament transverse de 1'allas est interpose entte les 
fragments (Crockard et al r 1993) et aussi parte que le frag 
men! separe (la deni) est depourvue d'appon sanguin, en- 
trainant une necrose avasculaire, Generalemem aussi 
frequentes, sont les fractures du corps en dessous de la base 
de la dent {Tig, B4.12B-F). Ce type de fracture guerit 
mieux parce que les fragments gardent leur apport sanguin. 
D'autres fractures de la dent sont le resultat d'anomalies du 
schema d'ossification. 

Rupture du ligament transverse 
de I'atlas 

lorsque le ligament transverse de I'atlas se rompt, la dent 
est lib re, provoquant une /ujnifion athtnto-axude ou une luxa¬ 
tion incomplete de Tarticulaiion atlanio axiale media ne 
(l ig. B4. 13A). Un affaiblissemeni pathologiquedu ligament 


transverse et des ligaments adjacenls est habituellement en 
rapport avec des troubles du tissu conjonctif qui peuvent 
provoquer une subluxation atlamo-axiale (Bogduk el Macin¬ 
tosh, 1984) ; 20 % des personnes avec un syndrome de 
Down presen tent une laxite ou une agenesie de ces liga¬ 
ments. lit luxation a la suite d'une rupture du ligament trans¬ 
verse ou d'une agenesie a plus de probability de provoquer 
une compression de la moelle epiniere qu une fracture de 
la dent (Fig B4,13fS), Dans les fractures de la dent, la dent 
fracturee est mainienue en place centre Tare amerieur de I'at¬ 
las par le ligament transverse et la dent ainsi que Tailas se 
deplatent comme une seule unite, Fn Tabsence d'un liga¬ 
ment competent, la region superieure de la moelle epiniere 
peui etre comprimee entre Tare poslerieur de Tatlas el la dent 
(Fig. R4,13A), provoquant une paralysie des quatre 
membres {ktmplegie) t ou de la moelle allongee du tronc ce¬ 
rebral. entrainant la mort. Environ un tiers de Tanneau de 
I'atlas est occupe par la dent, un autre tiers, par la moelle epi¬ 
niere et le dernier tiers est un espace rempli de liquide et de 
tissus qui entourent la moelle epiniere : la regie ties tiers de 
Sleek (Fig, B4.13C & D). Ceci explique pourquoi certains 
patients avec un depiacement anterieur de Tati as peuvent 
etre relativement asymptomatiques jusqu'a ce qu'un mouve- 
menl de grande amplitude (plus grand qu'un tiers du dia- 
metre de I'atlas) se produise. Parfois, une inflammation de la 
region cranio-vertebrale petit entratner un afTaibltssemem ► 



(C) IRM ; coupe mediarte (E) TDM ; coupe mediane reconstruite 

Figure B4.12. Fractures de la dent, Les fetes de fleches noires (en C # D & E) indiquent les traits de fracture a la racine ou base 
de la dent ; la fleche blanche (en C) mdique le ligament transverse de I'atlas 
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(A) Vue laterals gauche 



(8) Vue laterals gauche 



(C) Vue inferleure (D) Vue superieure 



1/3 dent (£7) 

_ 1/6 espace (S) 

111/3 moelle £pini£re (C) 
U^l/6 espace (S) 


Figure B4.13. Rupture du ligament transverse de r atlas. A. Cette vue laterale montre que la subluxation be I 'articulation 
atlanto-axiale median© est due a une rupture du ligament transverse de Tatlas. L’atias se deplace mais la dent reste fixe. B. Cette 
vue laterale gauche dune fracture de la dent montre que la dent et Tatlas se de place nt ensemble, comme une unite, parce que le 
ligament transverse maintient la dent centre rare anterieur de Tatlas. C et D. Vue inferieure, TDM d'une coupe transversale et des- 
sin inierpretatif montrant une articulation atlanto-axiale medtane normale et la demonstration de la regie des tiers be Steele. 


des ligaments des articulations era nio-verteb rales el provo- 
quer une luxation des articulations atlanto-axiales. Un mou- 
vement brusque, du lit au fauteuil, par exemple, pent 
provoquer un deplacement posterieur de la dent et leser la 
moelle epiniere. 

Rupture des ligaments alaires 

Les ligaments alaires sont plus faibles que le ligament trans- 
verse de Ladas. Par consequent, une flexion et une rotation 
combi nee de la tele peut dechi rer un on les deux ligaments 
alaires. La rupture dim ligament a lake augment? d'environ 


30 % I'etendue du mouvement du cote heterolateral {Dvo¬ 
rak et at 1988). 

Compression du ganglion spinal de C2 

Bien que le fait soil inhabltueb Ja rotation de Larticulation ai- 
lanto-axiale pentcomprimerle nerfspinal C2. lorsque leeou 
est en hyperextension severe et que la tete est tournee sur le 
cote r le ganglion spinal du nerf C2 du cote oppose peut etre 
comprime entre les vertebres Cl et C2. Ceci pent etre suivi 
par des cephalees prole ngees et severes et des douleurs 
atroces dans la region cervico-occipitale. O 
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Mouvements de la colonne vertebrate 

l/amplitude des mouvements de la colonne vertebrale varie sc¬ 
ion la region eiselon les individus. Idle peut etre exceptionnelle 
chez certaines personnes, idles que les aerobates qui common 
rent a s'enirainer des la petite enhance 1/eiendue possible des 
mouvements chez les jeunes adultes, en bonne same, se reduit 
normalement de 50 % ou da vantage avec Tage 

la mobilite de la colonne vertebrale est availt tout liee a la 
compressibil iteeta lelasticiiedesdisques IV. Les mouvements 
possibles som la flexion, 1 extension, l'indinaison laterale et la 
rotation (torsion) (Fig. 4.16) L'indinaison de la colonne verte¬ 
brale, vers !a droite ou vers la gauche, a partir d'un point neutre 
(en position debout) est appelee flexion laterale ; le retour a la 
position erigee a partir de la flexion laterale est appelee exten¬ 
sion laterale. 

L'amplilude du mouvemem de la colonne vertebrale est li- 
milee par : 

• L'epaisseur, Lelasticite et la compresstbilite des disques IV. 

• La forme el Loriemation des articulations zygapophysatres. 

• La tension des capsules articulates des articulations zygapo- 
physaires. 

* l.a resistance des musc les et des ligaments du dos (tels que les 
ligaments jaunes et le ligament longitudinal posterieur). 

* L'attache a la cage thoracique (cotes). 

* La masse des tissus environnants, 

l^s muscles du dos qui mobilisent la colonne vertebrale se- 
ront eludies plus loin dans ce chapitre. Mais, les mouvements 
ne som pas exclusivement engendres par ces muscles. Y contri- 
buenl egalemenl la gravile et Faction des muscles de la paroi 
abdominale antero laterale (voir Chapitre 2) 

Les mouvements qui se deroulent entre deux vertebres ad- 
jacentes ont leur siege sur le nucleus pulposus du disque IV 
(servant comme axe du mouvement) et au niveau des articu¬ 
lations zygapophysatres. [/orientation de ces dernieres permet 
certains mouvements, mais elle en I i mile d'a Litres. A Fexcep- 
tion peat etre de Cl -C2, le mouvement ne se produil jamais 
dans un seul segment de la colonne, Rien que les mouvements 
entre des vertebres adi jacentes soient relative men t petits, spe- 
cialement au niveau de la cage thoracique, ta som mat ion 
de tons les petits mouvements produit un mouvement d r une 


amplitude considerable dans L'ensemble de la colonne (par 
ex„ dans la flexion pour toucher les orteils avec les doigts). La 
liberie de mouvement de la colonne vertebrale est plus grande 
dans les regions cervicale et lombaire que dans les autres re¬ 
gions La flexion, Textension, la flexion laterale et la rotation 
sont partial! ieremenl libres pour les raisons suivantes : 

* Rien qu'en valeur absolue elle soil assez faible si on la com¬ 
pare a celle des disques des autres regions, la hauteur relative 
des disques IV cervicaux est elevee par rapport a cede des 
corps vertebra ux. 

* les surfaces articulaires des articulations zygapophysatres 
sont relativemenl grandes et le plan des interlignes articu¬ 
laires est presque horizontal. 

* l es capsules des articulations zygapophvsaires sont laches. 

* Le cou est peu volummeux et son enveloppe de tissus inous 
est reduite (par comparaison avec le tronc). 

I-a flexion de la colonne vertebrale est maxi male dans la re¬ 
gion cervicale (Fig. 4.16A). Dans la region lombaire, les inter¬ 
lignes articulaires orientes dans des plans sagiltaux sont 
propices aux mouvements de flexion eL d'extension. L'exten¬ 
sion de la colonne vertebrale est la plus important dans la re¬ 
gion lombaire et, en general, elle est de plus grande amplitude 
que la flexion ; en revanche, la butee des processus articulaires 
s'oppose ici aux mouvements de rotation ( tableau 4 3), 
Comme la region cervicale, la region lombaire se distingue par 
la hauteur elevee des disques [V par rapport a celle des corps 
vertebraux (les disques som ici les plusepais). L'indinaison !a- 
terale de la colonne vertebrale est maxi male dans les regions 
cervicale et lombaire (Fig. 4.1GB). 

Dans la region thoracique, au contraire, les disques IV som 
relativement minces par rapport a la hauteur des corps verte¬ 
braux, Line stability relative est egalemenl fountie a cette panic 
de la colonne par sa connexion avec le sternum par Linterme- 
diaire des cotes et des cartilages costaux. Les articulations 
planes sont ici disposees sur un arc centre sur le corps vertebral, 
permettant ta rotation dans la region thoracique (Fig. 4.16 C), 
Cette rotation de la panic superieure du tronc, comhinee avec 
celle permise dans la region cervicale et des articulations at- 
lanlo-axiales, rend possible la torsion du squeiette axial qui se 
produil lorsqu'on regarde vers I'arriere, par dessus I'epaule, 
Toutcfois, la flexion est limitee dans la region thoracique, y 
compris la flexion laterale. 


Flexion 




Rotation 


du tronc , 
supeneur, [ 
de la nuque' 
et de la tete 
(O 


i 


Figure 4.16. Mouvements de la co» 
Tonne vertebrale. A* La flexion (se 
pencher en avant) et ('extension {se pen- 
cher en arriere), dans le plan median sont 
illustrees La flexion et I’extension se pro- 
duisent principalement dans les regions 
cervicale et lombaire. B. La flexion laterale 
(vers la droite ou vers la gauche, dans 
un plan frontal) se produisent egalemenl 
surtout dans les regions cervicale et lom¬ 
baire, C La rotation autour d'un axe longi¬ 
tudinal a lieu principalement dans les 
articulations cranio-vertebrales (augmen- 
tee par la region cervicale) et dans la re¬ 
gion thoracique. 
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Fracture et luxation des vertebras 

Hien que la construction tie la colonne veriebrale permette 
un nombre considerable de mouvements mais aussi le sup¬ 
port et la protection, un mouvemem excessif ou soudain et 
violent ou un type de mouvemem mm permis dans une re¬ 
gion specifique pent provoquer des fractures ou des luxa¬ 
tions et des fractures-luxations de la colon ne vertebFale. Une 
flexion forcee soudaine, comme dans un accident d'auto- 
mobile ou a la suite d'un choc violent sur Farriere de la tete, 
produit habituellemem un ecrasement ou une fracture par 
compression du corps d'une ou de plusieurs vertebres Si un 
mouvemem violent anterieur de la venebre se produit en 
association avec une compression, une venebre peut etre 
deplacee vers I'avant, sur la venebre sous-jacente (par ex t , 
luxation de C6 sur C7) (voir FLncadre clinique [bleu| 
« luxation des vertebres cervicales », dans ce chap it re). I la- 
bituellement, ce displacement luxe et fracture les facettes ar 
litulaires entre deux vertebres et rompi les ligaments 
imerepineux, Des lesions irreparables de la moelle epiniere 
aceompagnent les traumatismes en flexion les plus severes 
de la cokmne vertebrate 

line extension brusque et forcee du cou peut egalemenl 
leser la colon ne veriebrale et la moelle epiniere. La tete ren- 
contrant un obstacle non permis, au cours du football a me¬ 
rit ain, peut conduire a une lesion en hyperextension du 
cou (Fig. B4.14A). Une telle hyperextension severe est a 
Forigine d'une lesion des parlies posterieures des vertebres, 
fracturant par ecrasement ou par compression les arcs 
verlebraux et leurs processus, les fractures des vertebres cer¬ 
vicales irradieiit la douleurdans la nuque et dans les regions 
scapula ires du fait que ce sont les memes ganglions sen- 
si tifs spinaux el les memes segments de la moelle epiniere 
qui re^oivent les influx douloureux des vertebres et des 
muscles de la nuque. I hyperextension (lesion en « coup 
du lapin ») de la mi que peut egalemenl se produire au 
cours d'un choc par Farriere dans les collisions de voiture 
(Hg. B4.14B), une association specialement bien connue 
des avocats dans les proces, Dans ces types de lesion par hy¬ 
perextension, le ligament longitudinal anterieur est Tone- 
mem etire et peut etre dechi re, 

line lesion en hyperflexion de la colon ne veriebrale peut 
egalemenl se produire lorsque la tete « rebond it * sur 
le thorax, apres I'hyperextension. Le « saut des facettes » ou 
le blocage des vertebres cervicales peut survenir du fail de la 
luxation des arcs verlebraux (voir FFncadre clinique [bleu] 
« Luxation de la colon ne cervical e », dans ce chapitre). line 
hyperextension severe de la tete, au niveau de la partie su- 
perieure de la nuque, en plus de la production d'une spoil- 
dylolyse cervicale ou fracture du bourreau (voir FLncadre 
clinique |bleu| « Fracture et luxation de Faxis dans ce 
chapitre, peut en trainer une rupture du ligament longitudi¬ 
nal anterieur et de Fanneau fibreux adjacent du disque IV 
C2-C3. Si cel a survient, le crane. Cl et la portion anterieure 
de C2 (la dent et le corps) sont separes du reste du squelette 
axial (Fig B4.14C) et la moelle epiniere est habituellemem 
iesee l es persolines atteintes d'un Lei traumatisme severe 
survivem rarement !.e football le plongeon, les chutes de 
eheval et les collisions de voiture provoqueni le plus ► 



(A) Hype rex tension de la nuque 


Fracture 
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(B) Lesion en hyperextension (« coup du lapin ■►) 



(C) Fracture du bourreau avec fracture et interruption 
du disque 02^03 et du ligament longitudinal anterieur 


Figure B4.14. 
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de fractures de la region cervicale de la colonne vertebrate, 
les symptomes varient de vagues douleurs a la perte pro¬ 
gressive des fonctions sensitives el motrices. 

La luxation des vertebres dans les regions thoracique et 
lombaire n'est pas habiiuelle du fait du verrouillage de leurs 
processus articulaires. l-a transition emre la region thora- 
rique relativement inflexible et la region lombaire plus mo¬ 
bile se produil malheureusement, de maniere abrnpte. Far 
consequent, la vertebre Til, ei surtout T12 {qui panicipe 
aux mouvemenisde rotation, en haul, mais uniquemeni a la 
flexion et a ['extension, en has) sont les vertebres non cervi- 
cales le plus frequemmenl fraclurees (c'est-a-dire un « dos 
brise » plutbt qu'un « cou brise *). 

I In defaut ou une fracture des parlies interartirulaires 
des lames de L5 {spondylotyse de L5) peui entrainer un displa¬ 
cement en avant du corps de L5 par rapport au sacrum 
(vertebre SI), un spondytolistesis (Big. B4J5), La plupart ad- 
mettent que la spondylolyse de 1.5 ou la tendance a celle-ci 
resulte probablement d'une defail lance du centre de L5 a 
s'unir adequaiemenl avec les arcs neuraux au niveau de Tar 
ticuiation neurocemrale au cours du devdoppement (voir 
* ossification des vertebres plus haul dans ce chapitre). 
La base anatom iquedu spondylolisthesis a ete discutee dans 
le Chapitre 3 aver I'empietemem sur Lemree du bassin. IIn 
spondylolisthesis au niveau de ['articulation L5-S1 peut 
(mais pas necessairemeni) provoquer une compression des 
racines nerveuses de la queue de cheval a Lend roil oil dies 


RESUME RECAPITULATIF. Les regions cervicale et lombaire 
sont les plus mobiles (et par consequent, les plus vulnerable* a 
un traumatisms). La flexion et ^extension se produisent princi- 
palement dans les regions cervicale et lombaire, alors que la ro¬ 
tation siege dans les regions cervicale et thoracique. 


Courbures de la colonne vertebrate 

Chez LaduJte, la colonne vertebra le presente quatre courbures : 
cervicale, thoracique, lombaire el sac rale (Tig. 4.17). Les cour- 
bures thoracique et sacra Ie (pelvienne) (cyphoses) sont 
concaves anterieurement landis que les courbures cervicale et 
lombaire (lordoses) sont concaves posterieurement. les cour¬ 
bures thoracique et sacrale (pelvienne) som des courbures pri¬ 
mal res qui se develop pent pendant la periode fatale, en 
relation aver la position fatale (flechie). Bn comparant les cour¬ 
bures sur la figure 4.17, nolez que les courbures primaires out 
la meme orientation que la courbure generate de la colonne ver¬ 
tebrate fatale, Idles sont conservees durant toute la vie du fait 
qu'dles resultent d'une difference de hauteur emre les parties 
anierieure et posterieure des vertebres. 

Ijcs courbures cervicale et lombaire sont des courbures se- 
condaires qui resultent d'une extension a partir de la position 


Figure B4.1S. 
spondylolyse. 

parent au-dessus du sacrum, provoquant des douleurs dans 
le bas du dos ei dans le membre inferieur Q 


foelale flechie. Biles commencent a apparaitre pendant la pe¬ 
riode foetale, mais ne deviennent evi dentes qu'a partir de la pe¬ 
tite enfance, l es courbures secondaires sont principalement 
dues a des differences d'epaisseur entre les parlies amerieure et 
posterieure des disques IV. La ctmibuve ceiviaik deviem mani- 
feste lorsque le nourrisson commence a etendre la tele lorsqu'il 
est coucbe sur le ventre et a la tenir droite lorsqu'il est assis. l a 
courbure lombaire deviem evident? lorsque le petit enfant com 
mence a se tenir debout et a marcher, f ile est generalemem plus 
prononcee chez la femme et se termine au niveau de 
temlw-sricmf a la jonaion de la 5 V vertebre lombaire avec le sa 
Crum (Fig. 4. ID). La courbure SaCrtde est egalemeni differente 
chez la femme et chez I'homme ; celle de la femme est redidte 
de sorte que le coccyx fail moins protrusion dans Fouverture in- 
ferieuredu bassin (voir chapitre 3). 

Les courbures augmentent la flexihilite (elastirile vis a vis des 
chocs) de la colonne vertebrate davamage que celle foumie par 
les disques IV. Lorsque la charge sur la colonne est notablement 
accrue (commeen portant un lourd fardeau ou quelqu'un sur les 
epaules), les disques IV et les courbures sont comprmies (en 
d'auires termes, les courbures ont tendance a saccroitre), Alors 
que la flexibiliie foumie par les disques IV est passive et limilee 
pTincipalement par les articulations zygapophysaires et les liga¬ 
ments longitudinaux, celle des courbures esi active (dyna- 
mique), par la contraction des groupes musculaires antagonists 



Spondylolisthesis secondaire a une 
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Co urb tires : 

Cervicate (2 ) 


Thoracique 

(1") 

Lombajre (2 ) 
Sacrale (T) 



Adulte 4 ans Nouveau-ne Feet us 



Figure 4.18. Flexion et extension en position assise. Au 

cours de la position assise prolongee (specialement lorsqu’il n'y 
pas de support du dos), la flexion (A) et I'extension (B) se produi- 
sent alternativemenL par transfer! de la charge entre les muscles 
(actif) et les ligaments (passif). 


Figure 4,17, Courbures de la colonne vertebrale. Les 

quatre courbures de la colonne vertebrate adulte - cervicale, tho¬ 
racique, lombaire et sacrale - contrastent avec la courbure en C 
au cours de ta vie feetale lorsque seules les courbures primaires 
(1°) existent. Les courbures secondaires (2- 1 ) se developpent au 
cours de la premiere enfance et de I'enfance, 


a ce mouvemenl (par ex„ les longs extenseurs du dos resident a 
la cyphose thoracique augmented land is que les flechtsseurs ab- 
dommaux resistem a la lordose lombaire augmemee). 1/accrois- 
sement de la charge en avail! de I'axe normal de gravitation (par 
ex., des seins anormalemeni volumineux, un abdomen pendant 
on le fait de poner un jeune enfant) tend egalement a augmenter 
res courbures l es muscles qui resistent a ^augmentation des 
courbures deviennent souveni douloureux lorsque la charge est 
portee pendant de longues periodes. 

En position assise, specialement en absence de support pour 
le dos, pendant de longues periodes de temps, on se positionne 
en flexion dorsale (affaissemeiu) et en extension (assis bien 
droit) a fin de reduire au minimum raideuret fatigue (lig, 4 18). 
Ceci permet une alternance entre le support actif fourni par les 
muscles extenseurs du dos et la resistance passive a la flexion 
pro vena in des ligaments. 


RESUME RECAPITULATE. Les courbures primaires (thora¬ 
cique et sacrale) proviennenf du developpement ; les couo 
bures secondaires {cervicale et lombaire) sent acquires en 
relation avec la position erigee de I'homme. Les courbures 
fournissent de la resilience dans [‘absorption des chocs et de la 
flexibility au squelette axial. Les extenseurs du dos et les fle- 
chisseurs abdominaux apportent un support dynamique au 
maintien des courbures. 


Courbures anormales de la colonne 
vertebrale 

Pour detecter des courbures anormales de la colonne ver¬ 
tebrale, it faut un individu debout en position anato- 
mique. Inspectez le profit de la colonne vertebrale de la 
personne (t ig. R4JM-C] puis de dos (Fig. B4.1GD). 
Lorsque la personne se penthe en avant, observez l'habi- 
lite a se flechir directemenl et regardez si le dos une fois 
flechi est symetrique (Tig. 4.16E). Les courbures anor- 
mates, chez ceriaines personnes, resullent d'anomalies 
du developpement ; chez d autres, les courbures sent la 
consequence de processus pathologiques. La maladie me- 
tabolique prevalame de I'os avec Page, specialement chez 
les femmes, est I 'osleoporose, l lle est caracterisee par une 
demineralisation nette des os provoquee par un dese 
quilibre entre le depot de calcium et sa resorption En 
consequence, la qualite de 1'os se reduit et les tissus sque- 
lettiques s atrophient. Rien que 1'osteoporose affecte 1'en 
semble du squelette, les regions les plus atteinies sont le 
col du femur (os de la cuisse), les vertebres, les metaear- 
piens (os de la main) el le radius (os de I'avant-bras). Ces 
os faibles, fragiles sont susceplibles de se briser. 

Line cyphose thoracique excessive (raccourci en Cli¬ 
nique, en cyphose, bien que ce lerme s'applique en fait a 
['anatomic normals el familierementcomme dos rand ou 
boisu) est caracterisee par une augmentation anormale de 
la courbure thoracique ; la colonne vertebrale s'incurve 
anterieuremenl (Fig. R4.16E). Cette anomalie pent pro¬ 
ven! r dune erosion de la partie anterieure d'une ou de 
plusieurs vertebres (par ex., a la suite de 1'osteoporose) 
[a basso de la douairiere est un terme familier de la cy~ 
phose thoracique excessive de la vieille femme consecu¬ 
tive a 1'osteoporose. Ibutefois, un exces de cyphose peut 
egalement survenir chez fhomme age {Swartz, 2002}- ► 
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(F> Scot lose thoraco-lombaire (vue posterieure) 
Figure 84,16. 


l/osteoporose affecte sunout les tFavees osseuses horizon 
tales de Fos spongieux du corps vertebral (Fig. 43), Les 
travees verticales restanies, non soutenues, sent moins ca- 
pables de resistor a la compression et subissem des fractures 
en compression, donnsnt des vertebres thoradques plus 
counes, en forme de coin {Fig. B4.8A). L'erosion progres¬ 
sive et Pecrasement des vertebres entrainent egalemenl une 


perte de Li taille et I'extes de cyphose aboutil a une aug¬ 
mentation du diametre AP du thorax. 

Une lordose lombaire excessive (raccourci en clinique en 
lordose hien que r encore une fois, ce terme deerit reellement 
I'anatomienormale). Familierement, unexces de lordose lom¬ 
baire cst tin das creux ; i) se caracterise par une rotation ante- 
rieure du bassin (la partie superieure du sacrum bascule ► 
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anteFO-inferieuremeni;) a la hauteur des articulations coxo- 
femorales, produisani one augmentation anormale de la 
courbure lombaire ■ la colonne vertebrate s'incurve davan- 
tage en avanL (Fig. B4.16C). Cette deformation anormale en 
extension est sou vent associee a un affaiblissernent de la 
musculature du tronc, spedalemem des muscles antero-la¬ 
te raux de 1'abdomen. Pour compenser les alterations de 
leur ligne normale de gravite, les femmes developpent 
un exces temporal re de lordose lombairc a la fin de leur 
grossesse, Cette incurvation lordotique pent provoquer 
des douleurs dans le bas du dos r mais Fintonfort disparait 
rapidemem a pres la naissance de Tenfant. L'obesite dans les 
deux sexes peut egalenient etre a I'origine d'une lordose 
lombaire excessive et entrainer des douleurs dans le bas du 
dos a la suite de Texces de poids du content! abdominal 
(par ex., « gros ventre ») anterieur a la ligne normale de 
gravite. La pertede poids et l'exercice des muscles aruero-la- 
teraux de Fabdomen faciliteut la correction de ce type d'ex- 
ces de lordose. 

La scoliose (dos courbe) est caracterisee par une in¬ 
curvation laterale anormale qui s'accompagne d une rota¬ 
tion des vertebres (fig. B4,16D & E). Les processus epineux 


sont to times vers la concavite de la courbure anormale et 
lorsque I'individii se flechit, les totes tournent vers Farriere 
(font sail lie) du cote oii la convexite est augmentee. La sco¬ 
liose est la deformation la plus commune de la colon ne ver¬ 
tebrale thez les jeunes lilies, a la puberte (age 12 a 15 ans}. 
tine faiblesse asymetrique des muscles intrinseques du dos 
(sco/ipse inyapathique) t un defaut de developpemeni d'une he- 
mivertebre et une difference dans la longueur des membres 
inferieurs sont des causes de scoliose. Si la longueur des 
membres inferieurs n est pas egale, une inclinaison rom- 
pensatrice du bassin peut conduire a une scoliose statique 
fonciiormelle. Lorsqu'une person ne est debout, une incli¬ 
naison evidente ou le fait de se pencher d'un cote peut etre 
un signe de scoliose secondaire a une hernie du disque IV. 
L'hflbttws sctf/fofkjue est suppose etre du a une facon habi- 
tuelle dese tenir debout ou des'asseoirde facon inadequate. 
Lorsque la scoliose est emieremem posturale, die disparait 
avec la flexion maxi male de la colon ne, Ilya parfois une ty- 
phoscoliose, une cyphose thoracique excessive combinee avec 
une scoliose, dans laquelle le diametre APdu thorax prodrnl 
une restriction severe du thorax et de ('expansion du pou- 
mon (Swartz, 2002). O 


Vascularisation de la colonne vertebrale 

Les vertebres recoivenl des branches periostees et equatoriales 
des principals arteres cervicales et des arteres segmentaires 
par leurs branches spinales (Fig. 4.19) les arteres souches 
des branches periostees equatoriales el spinales naissent a tous 
les niveaux de la colonne vertebrale, en rapport etroit avec relle- 
ci et comprennent les arteres suivantes (decrites en detail dans 
les autres chapitres) : 

* Les arteres vertebrates et rarriaifes ascendantes, dans le cou 
(chapitre 8). 

* l es principales autres scgntemdira du tronc 

* les antes ituercosuiles poster iemes, dans la region thoracique 
(chapitre 1). 

* les arteres subcostales et lamboites, dans 1'abdomen 
(chapitre 2). 

* Les arteres ilio-lornbmm r sacrales {(iterates et sacrale medium, 
dans le bassin (chapitre 3). 

les branches periostees et equatoriales proviennent de ces 
arteres lorsquelles croisent les faces extemes (antero-laterales) 
des vertebres. Les branches spinales penetrem dans les foramina 
IV et se divisenu Des branches plus petites, les arteres anterieure 
et poslerieure du canal vertebral passent, respectivement, sui le 
co rps el sur I'arc vertebral et soni a Forigine de branches ascen 
dantes et descendantes qui s'anastomosent avec les branches du 
canal vertebral des niveaux adjacems. Les branches anterieures 
du canal vertebral envoiem, par lavant, des branches nmirri 
cieres aux corps venebrauxauxquelselles apporlent du sang a la 
plus grande partie de la moelle rouge centrale (Rogduk, 1997) 
Les gros rameaux des branches spinales se continuent comine 



Arteres medullaires, 
segmentaires 
on radiculaires 


de l arlere lombaire 
Continuation anterieure 
de fartere lombaire 

Branche spinale 
de t artferg lombaire 

Blanche 

du canal vertebral 
poor fare vertebral. 


et 


Branche anterieure 
du canal vertebral 


Artere lombaire 


Branches 

equatoriales 

Branches 

penosiees 
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Figure 4.19. Irrigation arferielle des vertebres. Les ver¬ 
tebres types sont vescularisees par les arteres segmentaires - ici, 
les arteres lombaires. Dans les regions thoracique et lombaire, 
chaque vertebre est encerclee de trois cotes par des arteres in¬ 
tercostales ou lombaires paires issues de Taorte, Les arteres seg- 
mentaires fournissent des branches equatoriales au corps 
vertebral et fes branches posteneures se dlstribuent aux struc¬ 
tures des arcs vertebraux et aux muscles du dos. Les branches 
spinales entrent dans le canal vertebral par les foramina IV et se 
destinent aux os, au perioste, aux ligaments et aux meninges qui 
limitent fespace epidural et donnent des arteres medullaires, radt- 
culaires ou segmentaires, pour le tissu nerveux (racmes des nerfs 
spmaux (rachidiens) et moelle epiruere). 
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Veines 

Plexus veineux 
vertebral 
anterieur 

Disque intervertebral 


(A) Vue mediate dune moitie droite dune colonne vertebrate he mi sect ion nee 


Corps vertebral 


Processus 
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vertebra f 
interne 
(epidural) 


Plexus interne 
anterieur 

Plexus interne 
posterieur 


veineux 

vertebral 
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Plexus veineux vertebral externe posterieur 

Sinus (veines) longitudinaux 
^7 anterieur et postbrieur 
du plexus vertbbral 
(epidural) interne 


Veins lombaire 

Veine lombaire ascendante 

Veine intervertebrale 
Veine basivertebrale 

Plexus veineux 
vertebral externe anterieur 


(B> Vue superieure 


Figure 4.20. Drainage veineux de la colonne vertebrate, A. Le drainage veineux est parallels & I'apport artbriel et il rejoint les 
plexus veineux vertebraux externe et interne. II y a egalement un drainage antero-lateral des faces externes des vertebres dans les veines 
segmentaires. B. Vue supeneure d'une vertebre lombaire. Le canal vertebral contient un plexus dense de veines avalvulaires, a fines pa- 
rois, les plexus veineux internes, qui entourent la dure-mere. Les sinus veineux longitudinaux anterieur et posterieur peuvent etre identi¬ 
fies dans le plexus veineux interne, Les veines basivertebrales des corps vertebraux se drainent principalemenf dans le plexus veineux 
interne anterieur mais peut egalement se drainer dans le plexus externe anterieur. 


in teres radicutaires terminates ou segmemanes tntidulhmes qui se 
distribueni aux racines posierieures ei anterieures des nerfs spb 
naux et a leurs enveloppes ainsi qu'a la moelle epiniere, respec- 
tivement (voir la « Vascularisalion de la moelle epiniere et des 
racines nerveuses spinales » phis loin dans ce chapitre). 

Les reirtes spinales se rassem blent pour former des plexus 
veineux le long de la colonne vertebrate, a la fois en dedans el 
en dehors du canal vertebral (canal rachidien). Ce sont, res- 
pectivement les plexus veineux vertebraux interne (plexus 
veineux epiduraux) (intrarachidien) el externe (extrarachidien) 


(Fig. 4.2D). Ces plexus communiquent entre eux par les fora¬ 
mina intervertebraux. Chacun d eux est dense en avant et en ar- 
riere mais relativement epars lateralement. larges ei tortueuses, 
les veines basivertebrales se ferment Jans le tissu osseux des 
corps vertebraux, Idles emergent au niveau de divers foramina 
qui s'ouvrent a la surface de chaque corps vertebral (surtout sur 
leur face posterieure) et debouchent dans les plexus veineux ver 
tebraux externe anterieur el surtout interne anterieur ; teux-ci 
peuvent former des sinus longitudinaux larges. Les veines inter- 
vertebrates regoivent des veines de la moelle epiniere et des 
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plexus veineux vertebratix accompagnant les nerfs spinaux dans 
les foramina IV ; el les se draineiu dans tes i mines vert&braks du 
cou ainsi que dans les veines segmeniaires du tronc (intereosiales, 
lombaires et sacrales). 

RESUME fttCAPITULATIF* Les branches spinales des princh 
pales arteres cervicales et segmentaires se distribuent a ta to- 
lonne vertebrale. Les plexus veineux vertebraux externe et 


interne rassemblent le sang des vertebres et le draine dans 
les veines vertebrates du cou et dans les veines segmentaires 
du tronc. 

Nerfs de la colonne vertebrale 

Outre les articulations zygapophysaires (innervees par les/i'/efs 
articuJaires des branches mediates des mrnrnux postcneurs, com me 



Pie-mere sur la surface 
de la moelle epimere 


Branche anterieure 
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Rameau communicant blanc 


Rameau communicant gris 
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vertebral interne 


Figure 4.21. Innervation du perioste et des ligaments de la colonne vertebrale et des meninges. A1 exception des articula¬ 
tions zygapophysaires et des elements externes de Tare vertebral, les structures fibro-squeletiiques de la colonne vertebrale (et les meninges) 
sont innervees par des nerfs meninges (recurrents). Quoique bien souvent omis dans les dessins et les illustrations des nerfs spinaux, ces 
fines branches sont les premieres a naftre des 31 paires de nerfs spinaux et sont les premieres a transmettre fes sensations Jocalisees de la 
douleur du dos provenant d une hernia discale IV, d s entorse. de contusions, de fractures ou de tumeurs de la colonne vertebrale elle-meme. 
(Base sur Fnck H, Kummer B P Putz R : Woff-Heidegger’s Atlas of Human Anatomy, 4th ed,, Basel, Karger AG, 1990 : 476.) 
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decrrt pour ces articulations), la colonne vertebrate est innervee 
par les branches meningees (recurrentes) des nerfs spinaux 
(fig, 4J1) (nerfs sinu vertebraux) Os branches, rarement de- 
crittrs ou rep resell lees, som les seutes qui provienneni du ncrf 
spinal mixte, se detachant immediatemeiu apres sa formation el 
avant sa division en branches americure el posterieure ou de la 
brant'he anterteure iminedialemeru apres s'etre isolee. Deux a 
quatre de ces filets gretes se detachem de chaque cote, a tous les 
niveaux vertebraux. Presde leur origine, ces branches meningees 
recoivent des anastomoses des rameaux communicants gris voi- 
sins. Des que les nerls spinaux emergenl des foramina IV, la p!u- 
parl des branches meningees reiournent dans k canal vertebral, 
par les foramina IV (d'ou ^appellation alternative de murrente) 
Touidbis, qtielques branches demeureni en dehors du canal el 
se distribuem sur la face antero laterak des corps vertebraux et 
des disques IV 1 ties sont destinees au perioste et, specia lenient, 
auxanneaux fibreux et au ligament longitudinal anterieur, Dans 
le canal vertebral, les fibres nerveuses se distribuent de mantere 
transversate, ascendame ou descends me : 

* Au perioste couvrant la face posterieure des corps vertebraux. 
Its pedicules el les lames. 

• Aux ligaments jaunes. 


■ Aux anneaux fibreux des laces posterieure et postern laterale 
des disques IV. 

• Au ligament longitudinal posterieur. 

» A la dure mere spinale. 

* Aux vaisseaux sanguins dans le canal vertebral 

les fibres nerveuses pour le perioste, les anneaux fibreux et 
les ligaments se distribuent aux ret epicure de la douleur ; cel les 
pour les anneaux fibreux et les ligaments vent egalement aux re- 
cepteurs de la proprioception (lesensde la position), l es fibres 
sympathtques destinees aux vaisseaux sanguins stimuleni la va¬ 
soconstriction L'innervation de la dure-mere est discutee plus 
loin dans ce chapitre. 

RESUME RECAPITULATIF. Les articulations ^ygapophysaires 
sont innervees par les rameaux mediaux des branches dorsales 
adjacentes. Les branches meningees (recurrentes) des nerfs spi¬ 
naux se distribuent surtout aux os (perioste), aux disques IV et 
aux ligaments ainsi qu # aux enveloppes de la moelle epiniere^ 
Ces deux (groupes de) nerfs acheminent toutes les sensations 
de la douleur localises provenant de la colonne vertebrate 


Douleur dorsale 

I n general la douleur dorsale, et la douleur dans le bas du 
dos en particulier, est un immense probleme de same, 
deuxieme probleme apres le rhyme pour lequel les gens 
comultent tern medecin, I n termes de facteursde same res- 
ponsables de jours de travail perdus, le mal de dos occupe la 
deuxieme position apres le mal de tele. Lescuuis annuelsdu 
traitemem du mal de dos som siderants. Meme les bases 
anatomiques de la douleur specialement les nerfs initiate- 
mem impliques dans la perception et le transport de la dou¬ 
leur a partir de la colonne vertebrate elte meme, sont 
rarement decrits. 

Cinq categories de structures resolvent leur innervation 
dans le dos et peuvent etre sources de la douleur ; 

* 1 es structures fibro-squelettiques : perioste, ligaments, et 
les anneaux fibreux des disques IV. 

* Les meninges : qui recouvrent la moelle epiniere. 

• Les articulations svnoviales : les capsules des articula¬ 
tions zyga pophysai res. 

• l es muscles : les muscles imrinseques du dos 

■ Le tissu nerveux : les nerfs spinaux ou les racines ner- 
veuses sonant des foramina IV. 

Parrni celles-ci, les deux premieres sont innervees par les 
branches meningees {recurrentes) des nerfs spinaux et les deux 


suivaiites sont innervees par les branches posterieures {ra- 
me a n x articulaires et musculaires). La douleur provenant du 
tissu nerveux - causee par la compression ou Limtaiion des 
nerfs spinaux ou de leurs racines - est referee dans la region 
(dermatome) innervee par ce tissu (voir llncadre diuique 
|bleu| « llernie du nucleus pulposus dans ce chapitre) 
ma ts pent etre accompagnee dune douleur local isee. Li dou- 
leur en rapporx avec les meninges est relativement rare et en- 
visagee plus loin dans ce chapitre ; die n est generalement pas 
consideree comme un facteur de douleur dans le dos. 

La douleur localise? dans ledos (douleur perdue comme 
venant du dos) est generalement niuseulaire, artkulaire ou 
ftbro squetettique. La douleur tmisailaire est habitue!lenient 
en rapport avec une crampe reflexe (spasmes) produisant de 
Vischtimie , souvent setondaire a une gnrde (contraction 
des muscles en anticipation de la douleur). La douleur zygn- 
pophysaire est generalement associee avec le vieillissemem 
(osteoarthrose) ou la matedie (arthiite rhumatokte) des arti¬ 
culations. Les douleurs des fractures vertebrates el des luxa¬ 
tions ne sont pas differentes de celles des aulres os ou 
articulations : la douleur aigue consecutive a une fracture est 
generalement d'origine periostique tandis que celle qui pro- 
vient dune luxation est ligamentaire. lit douleur aigue asso- 
ciee a une hernie d'un disque IV provient sans aucun doute 
de la rupture postero-laterale de l anneau fibreux et du liga¬ 
ment longitudinal posterieur. La douleur dans tous lesautres 
cas est iniuakmem acheminee par les branches meningees 
des nerfs spinaux. O 
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Code 


■ Nerfs cervicaux et ganglions 

■ Nerfs thoradques ei ganglions 

■ Nerfs lombaires et ganglions 

■ Nerfs sacraux et coccygiens et 
ganglions 


Figure 4,22, Colonne vertebrate. moelle epiniere, ganglions spinaux et nerfs spi- 
naux. Vue anterieure et laterale illustrant les rapports enlre les segments de la moetle epmiere 
(segments numerates) et tes nerfs spinaux dans la colonne vertebrate de l adulte 
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Contenu du canal vertebral 


la modle epiniere, les racines des nerfs spinaux, les meninges 
spinales et les structures neurovascular res qui se disiribueni 
a ces formations sont localisees dans le canal vertebral 
(fig. 4.21). 

Moelle epiniere 

La modle epiniere est le centre reflexe majeur et la vole de 
conduction enire le corps et le cerveau. Cette structure cylin- 
drique, legeremem aplatie dans le sens antero posterieur, est 
protegee par les venebres, les muscles el les ligaments qui leur 
sont assodes, les meninges spin ales et le liquide cerebro-spi- 
nal (Ills), La moelle epiniere prolonge (a moelle allongee 
(bul.be rachtdien), la portion caudale du tronc cerebral. Chez 
radulie, elle s'etend du foramen magnum (trou occipital) jus- 
qu'au niveau de la vertebre LI on 1,2 et sa longueur varie de 
42 a 45 cm {Hg. 4.22). I /ext remite inferieure, effilee de la 
moelle epiniere, ie cone medullaire (cone terminal), peut 
toutefois atteindre un niveau qui peut varier de T12 a L3. 1 a 
moelle epiniere n'occupe done que les deux tiers superieurs 
du canal vertebral, 

l a modle epiniere Velargit en deux regions en rapport avee 
I'innervation des membres, Le renflement cervical s'etend de 
la vertebre C4 a la vertebre i 1 ; la plupart des rameaux ante- 
rieurs des nerfs spinaux qui s en detachent torment, de chaque 
cote, le plexus brachial , qui in nerve les membres superieurs 
(voir Chapitre 6). Le ren (lenient I om bo- sacra I (lombaire) 
s'etend de la vertebre T11 a la vertebre LI et, a partir de la, la 
moelle epiniere se redult jusqu'au cone medullaire Les 
branches anieneures des nerfs spinaux qui s'en detachent fer¬ 
ment, de chaque cote, les plexus lombaire et sacral qui innervem 
les membres inferieurs (voir Chapitre 5). 

Racines des nerfs spinaux 

la formation et la composition des nerfs spinaux (nerfs rachi 
diens) et des ratines nerveuses sont envisages dans Limroduc- 
tion, les lecteurs som invites a lireceue information maintenam 
s'ils ne font pas encore fait. 

U portion de la moelle epiniere a Lorigine des racines qui. 
en fin decompte, som a Lorigine d'une pat re bilaieralede nerfs 
spinaux (nerfs rachidiens) est appetee segment de la moelle 
epiniere dont I'idenlite est la meme que celle des nerfs spinaux 
(nerfs rachidiens) qui s'en detachent. Les nerfs cervicaux (a 
['exception de C8) ont la meme designation alphanumerique 
que les vertebres situees au bord inferieur des foramina IV par 
lequel ils sortent du canal vertebral tandis que les nerfs spinaux 
(nerfs rachidiens) plus inferieurs ont la meme designation ab 
phanumerique que la vertebre formant le bord superieur du 
foramen par fequei ils sortent Les premiers nerfs cervicaux 
n'ont pas de racine posterieure dans 50 % des cas et le nerf 
coccygien peut egalement etre absent. 

Chez Lembryon, la moelle epiniere occupe tome la Ion 
gueur du canal vertebral (Moore et Persaud, 2003} ; par 
consequent, les segments medulla ires se trouvent au meme 


niveau que la vertebre de meme numero, les nerfs spinaux 
(nerfs rachidiens) se portent lateralement pour sortir du fora 
men IV correspondsm. A la fin de la periode embryonnaire 
(8 V semaine), Leminence caudale, a I'aspect d'une queue, a 
dispam et le nombre des venebres coccygiennes sc reduit de 
six a quaire segments. La moelle epiniere dans le canal verte¬ 
bral du coccyx s'atroplue, Au cours de la periode foeLale, la to- 
lonne vertebrale grandil plus rapidement que la moelle 
epiniere ; il en resuke que la moelle epiniere pa rail « remon- 
ter » dans le canal vertebral. A la naissance, la poiute du cone 
medullaire se trouve au niveau L4-L5. Par consequent, au 
cours de la vie postnatale, la moelle epiniere est plus coune 
que la colon ne vertebra I e ; de ce fait, les racines nerveuses spi¬ 
nalis prennent progressivement de Lubliquiie (Figs. 4.22 
et 4.23), Comme la distance entre Lorigine des racines ner 
veuses de la moelle epiniere et ['emergence du nerf du canal 
vertebral augmente au fur el a mesure que I on s'approche de 
Lextremite inferieure de la colonne vertebrale, la longueur des 
racines nerveuses augmente egalement. Les racines nerveuses 
lombaires et sacrales sont, de ce fait, les plus longues, s'elen- 
dant loin en dessous de la terminaison de la moelle epiniere 
de Ladulte, au niveau approximate de L2, pour se rendre aux 
foramina IV lombaires, sacraux et coccygien. Ce faisceau lache 
des racines des nerfs spinaux issues du renflement lombo-sa 
era I el du cone medullaire et cheminani dans la citeme lom¬ 
baire du LCS, caudale a la terminaison de la moelle epiniere, 
ressemble a one queue de cheval et a re<;u, pour cette raison, 
le nom de queue de cheval. 

En provenance du cone medullaire, le filum terminal des¬ 
cend parmi les racines nerveuses spinales de la queue de che- 
vaL I.e filum terminal (L* filum terminale} est le vestige de la 
partie caudale de la moelle epiniere qui occupaii Leminence 
caudale, a l'aspea d'une queue, de Lembryon Sa portion 
proximate (la partie leptomeningee ou filum terminal interne) 
consists en residus de tissu nerveux, de tissu conjonctif et de 
tissu neuroglial reconverts par la pie mere. Le filum terminal 
perfore Lextremite inferieure du sac dural, recevant une erwe- 
loppe durale et se continuant a travers Lhiatus sacral comme 
partie durale ou filum terminal exteme (egalement connu sous 
le nom de cocqrgien) pour se fixer au dos du coccyx. Le 

filum terminal sert d'ancragc a Lextremite inferieure de la 
moelle epiniere et aux meninges spinales. 


RiSUMi RiCAPITULATIIC La moelle epiniere, les racines 
nerveuses spinales, le LCS et les membranes qui les entourent 
constituent le contenu principal du canal vertebral. Chez 
fadulte, fa moelle epiniere occupe uniquement les deux tiers 
superieurs du canal ; elle a deux renflements en rapport avee 
finnervation des membres. L'extremit4 inferieure, effilee, Se 
cone medullaire, se termine au niveau de la vertebre LI ou 
L2. Toutefois, le filum terminal et les racines nerveuses de 
la partie tombo-secrale de la moelle epiniere, qui torment 
la queue de cheval, se continuent inferieurement dans la ci- 
terne lombaire contenant du LCS. 
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Figure 4.23. Moelle epiniere in situ. Les arcs vertebraux et la partie posterieure du sacrum ont ete enleves 
pour exposer la moelle epiniere dans le canal vertebral, Le sac dural a egalement ete ouvert pour montrer la 
moelle epiniere et les racines nerveuses posterieures, la terminaison de la moelle epiniere entre la vertebre LI 
et L2 et la terminaison du sac dural spinal au niveau du segment S2. 
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Compression des racines nerveuses 
lombaires 

Les nerfs spinaux lombaires augmement tie laiile dans le 
sens supero-mferieur alors que les foramina IV diminuent 
de diametre. I'n consequence, les racines spinales L5 sont 
les plus grosses et leur foramina les plus etroits. Ceci aug¬ 
ment© les risques de compression de ces racines nerveuses 
par la survenue dune hernie du nucleus pulposus. O 


Meninges spinales et liquide cerebro¬ 
spinal 

fnsemble, la dure*mere, rarachnoids et la pie mere qui eniou- 
rent la moelle epiniere forment les meninges spinales 
(Fig. 4.24 tableau 4.4). Avec le liquide cerebro spinal (ce- 
phalorachidien) (I CS) contenu dans les espaces subarachnoY- 
diens, ces membranes emourent, souiiennem et protegem la 
moelle epiniere el les racines des nerfs spinaux, y compris cel les 
de la queue de cheval 

Dure-mere spinale 

fa dure-me re spinale, constitute essentiellement de tissu 
conjunct if resistant avec un peu de tissu elaslique, est la plus su¬ 
perfiddle des enveloppes de la moelle epiniere. Tile est separee 
du perioste des vertebres el des ligaments qui formem le canal 
vertebral par fespace epidural (ou extradural). Cei espace ren- 
ferme le plexus vehieux vertebral interne enrobe dans une rna- 
trice de tissu adipeux [graisse epidurale). I ©space epidural 
coun tom au long du canal vertebral (canal rachidien) et se ter- 
mine f en haul, au foramen magnum el, lateralement, aux fora¬ 
mina IV ; la dure-mere adhere au perioste qui entoure chaque 
orifice el, en bas, elle est scellee par le ligament sacro-coccygien. 

la dure-mere forme le sac dural spinal, une longue gaine to- 
bulaire situee dans le canal vertebral (figs. 4.22 et 4.23). Ce sac 


adhere au bord du foramen magnum (trou occipital) du crane 
ou il se continue par la du re-mere cranienne. I e sac dural spinal 
est ancre, en bas, au coccyx par le filum tenniudi le sat est eva- 
gine par chaque pa ire de racines anterieure et poster ieu re et 
s'etend lateralement jusqu'a leur sortie du canal vertebral 
(Jig, 4.25), l,es extensions effllees, laterales, de la dure mere 
spinale entourent chaque paire de racines nerveuses anterieure 
et posterieure en formant les gaines dura les des racines ou 
manchons (l igs, 4.24, 4,26 et 4.27), Dislalemem aux ganglions 
spinaux, ces gaines fusionnem avec Vepin&vre (tissu conjonctif 
exterieur qui recouvre les nerfs spinaux) et adherent au perioste 
qui borde les foramina IV. 

Innervation de la dure-mere. Les fibres nerveuses sont dis- 
tributes a la dure-mere par les nerfs meninges (recurrents) 
(Fig. 4.21). La function de ces fibres afferenies el sympathiques 
nest pas claire bien qu'il soil connu que les fibres afferentes se 
distribueni aux recepteurs de la douleur, que ceux ci soient im 
pliques dans la douleur referee caracieristique des troubles de la 
colonne et qu'iis sont irriies lorsqu'il y a inflammation des me¬ 
ninges [meningite). 

Arachnotde spinale 

L'arachnoide spinale est une One membrane, delicate el avas- 
culaire, compose© de tissu fibreux et elaslique ; elle borde la 
face interne (profonde) du sac dural et de ses gaines radicu- 
laires. L'arachnoide inclut Les pace subarachnoidien rempli de 
LCS, dans lequel baignent la moelle epiniere, les racines des 
nerfs spinaux et les ganglions spinaux. (Figs. 4.24, 4.25 et 
4.27). L'arachnoide n'est pas attachee a la dure-mere, mais elle 
est maimenue au contact de sa face profonde par la pression 
du I CS, Lors d'une ponnion lombaire, Laiguille traverse en 
me me temps la dure mere et l'arachnoide. La zone d'apposi- 
tion de ces membranes forme I'interface arachnoido-durale 
(tableau 4.4), sou vent considere a tort com me un espace 
« subdural Un tel espace n'existe normalemem pas, a cet 
endroit ; il s'agit plutot d'une fine couche cell u I ©use (I laines, 
2002). line hemorragie dans cetle couche peut etre respon- 
sable de la formation d'un espace pathologique ou se deve¬ 
lop pe un henuuome subdural. Sur le cadavre, en raison de 
i'absence de LCS, l'arachnoide se decode de la face profonde 
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Figure 4.24, Moelle epiniere, nerfs spinaux et 
meninges spinales. Trots membranes (les meninges 
spinales) recouvrent la moelle epiniere : la dure-mere T 
l'arachnoide et la pie-mere, Lorsque les racines ner¬ 
veuses s’etendent vers le foramen IV, elles sont entou- 
rees par une gaine durale (enveloppe) qui se continue 
distalement avec l epinevre du nerf spinal 
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Tableau 4.4. Espaces associes aux meninges spinales 

Interface du re-mere-a rachnoTde (espace 

Espace extradural (4pidura1) subdural (potential)] - schematlquement Arteres spinales 
occupe par de la graisse exagere ; voir note dans le tableau posterieures 


Arachnoids 
Racine posterieure 


Perioste recouvrant 
la surface d’os compact 


Plexus velneux 
vertebral interne 



Merf 
spinal 
Foramen 
intervertebral 
(au-dessus 
du pedicule) 

Veme 

intervened rale 


LCS f Ligament 

dans 1’espace denteld 

subarachnoidien (pie-mere) 


Racine Dure-mere Pie-me re Corps 

anterieure vertebral 


Artere spinale Moelle Trabecules 

anterieure dpiniere arachnoidiennes 


Espace 

Localisation 

Contenu 

Extradural (epidural) 

Espace entre le perioste bordant la paroi osseuse 
du canal vertebral et la dure-mere ; position de la 
hemie extradurale (epidurale) 

Graisse (tissu conjonctif l&che) ; plexus veineux 
vertebral interne ; en dessous de L2 n les racines 
nerveuses et leurs games 

Subarachnoidien 

(leptomeninge) 

Espace naturel entre I s arachnoid e et la pie-mere 

LCS ; arteres et veines radiculaires, segmentaires, 
medulla ires et spinales ; trabecules arachn oi diennes 


a Bier> qu'il soil habituel de parler tf* espace epidural », it ny a pas d espace nature! a la joncbon entre la dure-mere et I'arachnoide (Haines, 2002) 


dc la dure-mere et se depose delicatemem sur la moelle epi¬ 
niere. L'arachnoide est separee do la pie mere par Vespace sub' 
amchnotiiien renfermant le LCS. De fins tract us de tissu 
conjonctif unissenl la pie-mere a Tarachnoide en traversant 
1'espace subarachnoidien ; ce sonl les trabecules arachnoi- 
diennes. 

Pie-mere spinale 

La pie mere spinale forme JVnveloppe la plus profonde dc la 
moelle epiniere elle est constituee de cellules aplaties, pourvues 


de longs prolongs mems egalemem aplatts. I lie tapisse intime- 
mem la surface de la moelle epiniere en epousam toutes ses irre- 
gularites (Haines, 2Q02) et recouvre egalement les racines des 
nerfs spinaux ainsi que les vaisseaux spinaux. Sous le rone me- 
dullaire (cone terminal), la pie mere se prolonge sur le lilum ter 
mtnal (Fig. 4.22). 

La moelle epiniere est suspendue dans le sac dural par le fi 
lum terminal et, specialemeni, par les ligaments denteies, 
conformes en dents de scie (L. dfrifrcidus, petite dent) qui sont 
des expansions late rales de la pie-mere se deiarhant, de chaque 
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Figure 4.25. Moelle epiniere dans ses meninges. La dure-mere 
et I'arachnoide ont ete fend yes et epinglees pour montrer la moelle epi¬ 
niere et les racines nerveuses. 
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Figure 4.26. Extremite inferieure 
du sac dural spinal. Une laminecto- 
mie a ete pratiques (c'est-a-dire que la 
plus grande partie des arcs vertebraux 
des vertebras bmbaires et sacrales a 
ete enlevee) pour montrer fextremite 
inferieure du sac dural qui renferme la 
citerne lombaire avec du LCS et la 
queue de chevaL Les ganglions spb 
naux lombalres se trouvent dans les fo¬ 
ramina IV mais, les ganglions sptnaux 
sacraux (S1-S5) sent dans le canal sa¬ 
cral. Dans la region lombaire. les nerfs 
qui sortentdes foramina IV passent au- 
dessus des disques a ce niveau ; par 
consequent, une fiernie du nucleus 
pulposus tend a comprimer les nerfs 
passant aux niveaux interieurs. 


Vue posterieure 
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Figure 4,27. Moelle epiniere, radicelles des racines ner¬ 
veuses anterieure et posterieure, nerfs spinaux et me¬ 
ninges spinales. La structure de la moelle epiniere {substance 
grise et blanche) fentree et la sortie des fibres nerveuses via des 
radicelles sont illustrees, Le ligament dentele est une extension 
en dent de scie de la pie-mere spinale se projetant de cheque 
cote, entre les racines nerveuses anterieures et posterieures, 
dans tin pfan frontal, au niveau des regions cervicale et thora- 
cique de la moelle epiniere. Les profongements, relativement 
forts, en forme de dents, attachent la moelle epiniere dans res¬ 
pace s uba rac h n oi'di e n. 


cote, des faces laierales de la moelle epiniere, a mi-distance entre 
les origines des racines nerveuses dorsales et ventrales 
(Figs, 4.25 et 4.27). Us se iermineni lateralement par 20 a 
22 extensions pointues, evoquanl plutot des dents de requin, 
qui se fixent sur la face interne du sac dural La partie la plus ele- 
vee des ligaments denteles s attache sur la du re-mere occipitale 
juste en dedans du foramen magnum (troii occipital) ; sa partie 
inferieure se detache du cone medullaire ei passe entre les ra¬ 
tines nerveusesT12 et LI. 

Espace subarachnoi'dien 

Situe entre Larachnoide et la pie mere, Lespace subarachnoT 
dien est rempli de liquide cerebro-spinal (LCS, liquide ce- 
phalo-rachidien), 11 s'elargk dans la portion du sac dural 
sous-jacente au cone medullaire ou il forme la etierne lorn- 
baire (Figs. 4.24 et 4.25 ; Tableau 4.4). La citerne lonibaire 
contient du LCS et la queue de cheval ; die est cauda leau cone 
terminal (Figs, 4.22 et 4.23) et s'elend de la vertebre L2 
jusqu'au deuxieme segment du sacrum. Des extensions de 


l'espace subarachnoi’dien se detachent de chaque cote de fa ci- 
terne lombaire pour en tourer les racines des nerfs spinaux au 
sein de leurs gaines du rales radicu lakes (1 ig. 4.26). 


Developpement des meninges et de 
l'espace subarachnoi'dien 

Ensemble, la pie-mere el Farachnoide forment la lepto* 
meninge (L, membranes mol les). Elies se developpeni 
sous la forme d'une couche cdluiaire, a parti du mesen¬ 
chyme qui entoure la moelle spinale embryonnaire. Des 
espaces remplis de liquide se forment, dans cette couche, 
et se rassemblent pour devenir l'espace subarachnoidien 
(Moore et Persaud, 2003). L'origine de la pie-mere et de 
LarachnoTde, a partir d'une meme membrane, est revelee 
par les nombreux tractus de I'arachnoTde qui les unissent 
(Tableau 4.4) L'arachnofde de I'adulte est suffisaru¬ 
men t epaisse que pour etre manipulee avec une pince. A 
('inverse, la pie-mere est delicate et rarement visible a 
Lceil nu bien qu'elle donne une apparent^ luisante a la 
moelle epiniere. 

Ponction lombaire spinale 

l,a ponction lombaire spinale l'extraction ou la prise 
d'un echantillon de LCS, de la citerne lombaire est un 
moyen diagnostic important dans revaluation d une va¬ 
riety de troubles du systeme nerveux central (SNC). La 
memrtgite et les maladies du SNC peuvent alterer la po- 
pulation cellulaire du LCS ou la composition chimique 
de ses constituants. L'examen du LCS pent egalemenl 
montrer la presence de sang. La ponction lombaire est 
realisee sur un patient penche en avam, le dos flechi 
(Fig. B4.17). La flexion de la colonne vertebrale facilite 
rintroduaion de ['aiguille, en ecanam les uns des autres, 
les lames et les processus epineux et en tendant les liga¬ 
ments jaunes, 

Dans des conditions d'asepsie, la peau qui recouvie la 
region des vertebres lombaires basses est anesthesiee et 
une aiguille a ponaion lombaire , munied'un styleL est in- 
troduite sur la ligne mediane, entre les processus epineux 
des vertebres L3 et 1.4 (ou L4 et L5 )h Rappdez-vous qu'un 
plan passant par les points les plus el eves des cretcs 
iliaques, \eplan au-desms des cretes, passe habituellemem 
par le processus epineux de 1,4. A ces niveaux, il n'y a au- 
cun danger de blesser la moelle epiniere. Apres un trajet 
de 4 a 6 cm chez I'adulte (davantage chez les sujets 
obeses), Laiguille aborde la dure-mere et l'arachnoide et 
penetre dans la citerne lombaire. En retirani le stylet, le 
LCS s'echappe au rythme approximatif d une goutte par 
seconde. Si la pression subarachnoYdtenne est elevee, le 
LCS coule ou s'echappe en jet. La ponction lombaire ne 
peut etre pratiqueeen cas de pression intracranienne aug- 
mentee, La pression intracranienne est maintenant gene¬ 
ra lenient determinee par un scan TDM avanl la ponction 
lombaire ; mats, elle pent egalement etre determinee par 
un examen du fond (de I'arriere) de I'interieurde LceiL a 
I'aided'un ophtalmoscope (voirLEncadre clinique [bleu] 
« CEdeme de la papille *, dans le chapitre 7). ► 
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Figure B4.17. 


Bloc anesthesique spinal 
(rachianesthesie) 

Lin agent anesthesique peut etre intmduit dans le LCS. 
L'anesthesie survient habituellenient en une minute, line ce- 
phalee pent faire suite a Lin bloc anesthesique spinal probabie- 
ment a la suite de Ja perte de LCS au niveau de la ponction 
lombaire. L'anatomie clinique des blocs spinaux pour Lac- 
couchement est envisagee dans le thapitre 3, 


Blocs epiduraux 

Lfn agent anesthesique peut etre injecte dans Tespace extra¬ 
dural (epidural) en utilisant la position decrite dans LEnca- 
dr£ clinique [bleuj « Ponction lombaire * (bloc epidural 
lombaire) ou a travers I'hiatus sacral (bloc epidural caudal), 
Le bloc epidural pour I'anesthesie au cours de L accouche¬ 
ment est envisage dans le chapitre 3. G 
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Figure 4,28. Irrigation arterielle dans la moeile £pini&re. A et B. Les arteres proviennent des branches des arteres vertebrates, 
cervicales ascendantes et profondes, interccstales, lombaires et sacrales laterals. Trois arteres iongitudinales se distribuent a la moeile 
epiniere : une artere spinale anterieure et deux arteres spinales posterieures. Ces vaisseaux soot renforces par du sang venant des ar¬ 
teres medullaires segmentaires anterieures et posterieures. Ces arteres se distribuent aux racines nerveuses le long desquelles elles cha¬ 
in inent avant da rejoindre les arteres Iongitudinales. La grande artere segmentai re medulla ire anterieure (d" Adamkiewicz) est la plus 
importante artere segmentaire, Vitale pour la moefle Epiniere comprise entre les renflements cervical et lombo-sacraL Au niveau ou it n"y 
a pas d'arteres medullaires segmentaires, des arteres radiculaires se distribuent aux racines anterieures et posterieures des nerfs spi- 
naux ; (Les arteres radiculaires sont montrees uniquement au niveau cervical et thoracique, mais elles existent egalement aux niveaux 
lombaire et sacral.). 
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RESUME R £ CAP ITU L AT IF . Les tissus nerveux et les structures 
neuro-vasculaires du canal vertebral sont suspendus dans le 
LCS contenu dans le sac dural et les enveloppes. L'espace araclv 
noidien rempli de liquide est limite par la pie-mere et par 
I'arachnolde, qui sont des membranes continues, Du fait que la 
moelle epiniere ne s'etend pas dans la citerne lombalre (la par- 
tie inferieure de fespate subarachnoidien), efle constitue un 
endroit id£al pour prelever un echantillon de LCS ou pour in¬ 
jector des agents anesthesiques. 


Vascularisation de la moelle epiniere et 
des racines des nerfs spinaux 

Arteres de la moelle epiniere et des racines 
nerveuses 

Les arteres de lx moelle epiniere sent des branches des arteres 
vertebra les, cervicales aseendantes, cetvicales profondes T inter¬ 
costales, lorn bat res et sacrales Lueralcs (figs. 4.28 & 4.29). Trois 


arteres I ongiiud inales irriguem la moelle epiniere : une artere 
spindle dirterieure et one pa ire tVimeres spinales posterieures. Ces ar¬ 
teres parcourent la moelle longitudinalemem, depuis la moelle 
allongee du tronc cerebral jusqu'au cone medullaire. I artere 
spinale anterieure, nee de la reunion de deux branches origi 
naires des aneres venebrales r descend dans la fissure median? 
anterieure (silion median antcrieur) de la moelle epiniere. Des 
arteres sulcales (centrales) s'en detachent el penetrent dans la 
moelle epiniere par la fissure mediane anterieure (fig. 4 290) 
Les arteres sulcales se dlstribuent approximativement aux deux 
tiers de la surface d'une coupe iransversale de la moelle epiniere 
(Williams et aL, 1995), Chaque artere spinale posterieure tire 
son origi ne soil de I 'artere vertebrate, so it de V artere eereMlettse 
postero-inferieure (figs. 4.28R et 4.29). fn general r les arteres spi- 
nales postcrieures formeni un reseau anastomotique dans la 
pie-mere. 

Les arteres spinales ne peuvent assurer a dies settles riniga- 
lion quc dime courte partie stipericure de la moelle epiniere. 
L'irrigation de la plus grande panie de la moelle epiniere depend 
done des arteres segmentaires meduHaires el radiculaires qui 
cheminem le long des racines des nerfs spinaux. Les arteres 
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Vues antero-laterales 


La plupart des nerfs spinaux proximaux et leurs racines sont accompagnes par les arteres radiculaires qui n'atteignent pas les arteres 
spmates anterieure ou posterieure. Les arteres medullaires segmentaires naissenl de maniere irreguHere a la place des arteres 
radiculaires - ce sont seulement des vaisseaux juste un peu plus volumineux qui poursuivent leur trajet vers ies arteres spinales. 


Figure 4.29. Apport arteriel et drainage veineux de la moelle epiniere et des racines nerveuses spinales. A. Les veines 
qui drainent la moelle epiniere, com me les plexus veineux vertebraux internes, se coltectent dans les veines interverteb rales qui. a leur 
tour, aboutissent dans les veines segmentaires. B* Le schema de la distribution arterieile au niveau de la moelle comprend trois arteres 
longHudinales : une anterieure, occupant une position antero-mediane et deux posterieures, situees postero- later ale me nf Ce$ vaisseaux 
sont renforces par des branches medullaires denvees des arteres segmentaires. Les arteres des si I Ions sont des petits rameaux de t 1 ar¬ 
tere spinale anterieure cheminant dans la fissure mediane anterieure. 
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medulla ires segmentaires anterieures el posterieures sont ori- 
ginaires ties branches spinales des arteres cervical es ascendames, 
cervicalcs profondes. vertebrates, intercostal es posterieures et 
l u mb a ires. Idles sont principalement presen les Li ou les besoins 
sont les plus important^ a savoir les renflements cervical et 
lombo-sacral. Idles peneirent dans le canal vertebral par les fo¬ 
ramina IV. 

l a grande artere mcdullaire segmentaire anterieure {artere 
d'Adamkiewicz), situec du cote gauche chez 65 % des indivi- 
dus, renfurce la circulation dans les deux tiers inferieurs de 
la moelle epiniere, y rompris le renflemeni lombo sacral 
(I ig. 4.2BA). Plus grosse que les autres arteres medullaires seg- 
menlaires, elle prend habituelle merit naissance sur une artere 
intercostale inferieure ou lombaire superieure et penetre dans le 
canal vertebral (canal rachidien) en empruntant un foramen IV 
de la region thorarique basse ou lombaire haute. 

Les arteres radiculaires (L radix racine) posterieures et an¬ 
ted eures aecompagnent les racines nerveuses posterieures et an 
terieuresel assurent leur irrigation (Ligs 4.28 et 4 29) etcellede 
leu rs enveloppes men ingees, La phipart des racines nerveuses 
spinales et des nerfs spinaux proximaux sont accompagnes par 
des arteres radiculaires qui iVatteignent pas les arteres spinales 
anlerieure ou postericure, Irregulieremenl, Lurie ou Lautre artere 
radiculaire est remplacee par une artere medulla ire segmentaire 
et apparait alors simplement plus volumineuse sur tout son ira- 
jet vers Kune des arteres spinales, I^t plupan des arteres radicu¬ 
laires sont peiites et irriguent seulement les racines nerveuses ; 
toutefois, certaines d'entre elles comribuent a I'irrigation des 
parties superficielles de la substance grise des comes dnrsales et 
ventrales de la moelle epiniere 


Veines de la moelle epiniere 

I n general, les veines de la moelle epiniere out une distribution 
similaire a celle des arteres spinales. I e plus sou vent, il y a trois 
veines spinales anterieures et trois veines spinales poste¬ 
rieures (Tig. 4.29A). Les veines spinales sont dispusees longitu- 
dinalemeni et communiquem librement les unes avec les 
autres ; jusqu'a 12 veines radiculaires et medullaires ante- 
rieures et posterieures participem a leur drainage, I es veines de 
la moelle epiniere se jeltent dans les plexus veineux vertebraux 
internes (epiduraux) (intrarachidiens) si lues dans Lespace epi¬ 
dural (Fig. 4.20). Vers le haul, les veines de ce plexus cormmi- 
niquent, via le foramen magnum, avec les veines vertebra les el 
les sinus duraux intracraniens (voir Chapitre 7) le plexus vei¬ 
neux vertebral interne communique egalement avec le plexus 
veineux vertebral externe (extrarachidien) qui parcourt la face 
externe des vertebres 


RESUME R£0 APITULATIF, Les arteres spinales longitudinales 
se distribuent a la moelle epiniere et sont renforcees par des 
arteres medullaires segmentaires, irregulieres et asymetriques, 
qui se distribuent egalement aux racines nerveuses spinales 
qu r elles suivent dans leur trajet. Les arteres radiculaires se 
distribuent au reste des racines nerveuses, Les veines qui drai- 
nent la moelle epiniere ont une distribution et un drainage 
qui refletent generalemenf les arteres spinales bien qu'tl y 
ait, normalement, trois veines longitudinales anterieures et 
posterieures, 


Ischemie de la moelle epiniere 

Les renforcements segmentaires de la vascularisation de la 
moelle epiniere, par des arteres medullaires segmentaires 
sont imporLants pour completer I'apport des arteres spinales 
anlerieure et posterieure. Des fractures, des luxations et des 
fractures-luxations peuvent interferer dans la vascularisation 
de la moelle epiniere par les arteres spinales et medullaires. 

Une deficience dans I'apport sanguin (ischemie) de la 
moelle epiniere pent affecter sa fonction et conduire a de 
la faiblesse musculaire et a des paralyses La moelle Epiniere 
peui egalement souffrir d une deficience des arteres medul 
la ires segmentaires, particulierement au niveau de la grande 
artere segmentaire medulla ire anterieure (d'Adamkiewicz), 
lorsqu'elles sont ret redes par une maiadie arterielh slenosanle. 
Parfois, Laorte est dampee a dessein (clampage transversal), 
au cours de la thirurgie. Ijcs patients qui subissent une telle 
chirurgie et ceux qui soufFrent d'une rupture d un anevrysme 
de I'aone abdominale ou d'une occlusion de la grande artere 
medullaire segmentaire anterieure peuvent perdre ioute sen 
sation et la moincite vulontaire en dessous du niveau de la 
moelle epiniere prive de sang {ptmiplegie) a la suite de la mort 
des neurones dans la partie de la moelle epiniere vascularisee 
par Lartere spin ale anterieure (Ligs. 4.28 et 4,29). Les neu¬ 
rones dont le corps cel lu la ire est distant du territoire ischemie 
seront egalement perdus par degenerescence des axones qui 
traversent ce lerritoire. La probability d'avoir une paraplegie 


iatrogene depend de facteurs tels que V age du patient, Lelen- 
due de la maiadie et du temps pendant lequel l aorte a ele 
dampee (Murray et ah, 1992). 

I orsque la pression sanguine systemique chute severe- 
ment, pendant 3 a 6 minutes, le flux sanguin des arteres me¬ 
dul I a i res segmentaires vers I'artere spin ale anterieure, se 
distribuani a la region mcdio-thoracique de la moelle epi¬ 
niere, petit etre reduil ou interrompu Ce$ personnes peu¬ 
vent egalement avoir une perte des sensations et des 
mouvements voloniatres, dans les regions tributaires du ni¬ 
veau spinal affecte. 


Lesions de la moelle epiniere 

1 e canal vertebral varte considerablement de forme et de dn 
mension de niveau en niveau, particulierement dans les re¬ 
gions eervicak et lombaire Un canal vertebral etroit au 
niveau cerviraL oil la moelle epiniere est tout juste adaptee, 
est potentiellemenl dangereux puisqu'une fracture rnmeure 
et/ou une fracture-luxation d une vertebre cervicale peut loser 
la moelle epiniere. La protrusion d'un disque IV cervical dans 
le canal verkbral, apres un traumatisme de la nuque, 
peut provoquer un choc de la moelle epiniere associe a une pa- 
ralysie inferieure au niveau de la lesion. Chez certaines per- 
sonnes, aucune fracture, aucune luxation des vertebres cervi- 
cales ne pent etre observee. Si Lindividu meurt et qu'une ► 
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qu'une autopsie est pratiquee, un ramollissement de la 
moelle epiniere peut etre detecte an niveau de la protru¬ 
sion du disque, line ingression du canal vertebral par la 
protrusion d'un dssque IV, par des ligaments jaunes 
gonfles ou par la presence d'osttiodrthriie des articulations 
zygapophysaires peut exercer line pression sur line ou plu- 
sieurs racines nerveuses de la queue de cheval. La pres- 
sion peui produire des symptomes sensitifs ou moteuFS 
dans le territoire de distribution du nerf affecte. Ce 
groupe d'anomalies osseuses et articulaires est appele 
spondylose tombaire (maladie degenerative de Tarticu- 
lation) ; il peut egalement entrainer une douleur locali- 
see et de la rigidite. 

Une transaction de la moelle epiniere s'accompagne 
d'une perte complete des sensations et des mouvements 
volontaires dans le territoire inferieur a la lesion, l,a trans- 
section de la moelle epiniere entre les nivenux suivants se 
marquera par les effets indiques ci-dessous : 

* C1-C3 : Le patient na plus de fonction en dessous du 
niveau de la tele ; une ventilation est requise pour 
maintenir la respiration {stnon, Tissue est fatale). 

* C4-C5 : Le patient respire, mais il esl tetraplegique 
(absence de function dans les membres superieurs et 
inferieuns). 

■ C6-C8 : Le patient se rend cornpte qu'il a perdu 
fusage de ses mains et d'une partie variable du 
membre superieur ; il pent etre capable de se nourrir 
ou de faire avancer une chaise roulanie. 

* T1-T9 {entre les rendements cervical et lombo- 
sacral) : le patient est paraplegique (paralysie des 
deux membres inferieurs) ; le degre de controle du 
tronc depend du niveau de la lesion. 

* T10-LI : Le patient a des muscles de la cuisse qui 
fonctionnem, ce qui lui permet de marcher mais avec 
orthese femoro-fambiere. 

* L2-L3 : Le patient a conserve la plupan des muscles 
du membre inferieur ; il peut marcher mais avec or- 
these jambiere. o 
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Figure A54.1. Courbures normales du dos. 


Anatomie de surface de la colonne 
vertebrale 

En observant la face posterieure du Lronc sunoui de pro- 
fiL les courbures de la colonne vertebrale normale sent 
part icul sere men! apparentes (Hg. AS4-1). Piusieurs pro¬ 
cessus epineux pen vent habituellement etre observes, 
specialement lorsque le dus est flechi (Fig. AS4.2) ; la 
plupan d'entre eux peuventetre palpes, meme thez lessn- 
jetsobeses, du fait que la graisse ne s'accumule normale- 
mem pas sur la ligne medians 


En haut la pointe du processus epineux de C7 est le 
dernier processus cervical habituellement evident superfi 
ciellemenL Souvent, lorsque le patient est debout, il est le 
seul processus visible ; d'oii le nom de ver&bre proemi- 
neme donne a cette vertebre. Le processus epineux de C2 est 
le premier relief osseux palpable en profondeur, sur la 
ligne mediane, en dessous de la protuberance oedpitale ex- 
teme, une projection medlane situee un peu en dessous de 
La panic saillantede la tete, a la jonction entre celle-ci et le 
cou. Cl n'a pas de processus epineux et son petit tubercule 
posterieur nest ni visible, ni palpable. Le processus epi- 
neux, btfide, des venebres C3-C5 peut etre palpe dans ^ 
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du sacrum 


Vue posterieure au cours de la flexion de la qolonne vertebrale 


Figure AS4.2. Anatomic de surface du dos au cours de la flexion. 


le siHon nuchal entre tes muscles de la nuque, mais ils sont 
difficiles a palper du fait de la tourbure de la eolonne cervi- 
cale, qui est concave en arriere, el les place done en profon- 
deur, loin de la surface donl ils sont separes par le ligament 
nuchal* Le process us epineux hi fide de la vert&bre C6 est ais^- 
ment palpable au-dessus de La poinie visible de C7, lorsque 
le cou est flethi, du fait de sa longueur. Lorsque le cou et le 
dos sont flechis, les processus Epineux des vert&bres ihoraciques 
sup&rieures peuvent egalement etre vus. Si un individu est 
particulierement maigre, une Crete continue apparait, unis- 
sant leurs sommets ; cest le ligament supra-gpineux. 

Bien que C7 soil le processus epineux le plus superieur 
qui soil visible el palpable, le processus epineux deTl peut 
reel lenient etre le plus proem inent. Les processus epineux 
des autres vertebras ihoraciques peuvent etre vus chez les 
sujets maigres et identifies chez d'autres par la palpation, de 
haul en bas, en commen^ant par C7, situe immediaiement 
au-dessus de Tl. Les sommets des processus epineux thora- 
ciques n J indiquent pas le niveau du corps vertebral corres- 
pondant du fait qulls chevauchent {se situent au niveau 
des) les corps vertebraux inferieurs (Fig. 4.ID). Les poimes 
des processus Epineux sont normalement sur une meme 


ligne, meme si Tensemble $'£cane quelque peu du plan me¬ 
dian. Un changement brusque dans Talignemenl des pro- 
cessus epineux adjacent* peut etre le resultat d'une luxation 
unilateral d'une articulation zygapophysaire ; toutefois, 
de legeres irregular! tes dans Talignemenl peuvent egale¬ 
ment traduire une fracture d'un processus epineux. La 
courte douzieme cote, donl!'ext re mite peut etre palp£e sur 
la ligne axillaire posterieure, peut etre utiliste pour confir¬ 
mer Tidemite du processus epineux deTl2. 

Le processus transverse de Cl peut etre repere a la palpa¬ 
tion profonde, lateralement, entre les processus mas- 
toides (proeminences des os temporaux en arriere des 
oreitles) el de Tangle des mandibules. Le fufeercu/e edroti- 
dien t le tubercule anterieur du processus transverse de la 
vertebra G6 peut etre sufFisamment volumineux que pour 
etre palpe ; Tartar# carotide se trouve au-devant de lui, 
Chez la plupart des gens, les processus transverses des ver¬ 
tebras ihoraciques peuvent etre palpes de chaque cote des 
processus epineux. dans la region thoracique ; chez les su- 
jets maigres, les cotes peuvent etre palpees, depuis le tu¬ 
bercule jusqu'a Tangle, au moms dans la partie inftrieure 
du dos (plus bas que la scapula). ► 








ANATOMIE MEDIC ALE 


533 


Les processus epineux des vertebres lombaires sont vo- 
lumineux et faeiles a observer lorsque le tronc est flechi. Us 
peuvent £galemem etre palpes dans le si lion median pos- 
terieur (Fig. AS4.3A) Le processus epineux de L2 fournit 
une estimation de FexiremUe inferieure de la moelle epi- 
mere. Line ligne horizontal? reunissaru les points points les 


plus elev£s des cretes iliaques, passe par le processus epi- 
neux de L4 ainsi que par le disque IV L4-L5 (Mg. SA4.3B). 
Ceci est un repere utile lorsqu'il s'agit de pratiquer une 
ponctton lombaire en vue d'obtenir un echantillon de LCS 
(voir LRncadre clinique (bleu) « Po action lombaire » t dans 
ce chapicre). ► 
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Figure AS4.3. Anatomic de surface du bas du dos. 
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Le processus epineux S2 se irouve au milieu d'une ligne joi- 
gnant les epines iliaques postero-superieures, indiquee par les fos- 
settes tutanees formees par Fattache de la peau au fascia 
profond au niveau de ces epines (Fig- AS4.3A), Ce niveau in- 
dique 1'extern ion inferieure de Fespaee sub arachnoid ten (ti- 
terne lombaire). La crite m$diam du sacrum, resultant de la 
fusion des processus epineux des trois ou quatre vertebres sa¬ 
cra les superieures peui etre palpee en dessous du processus epi¬ 
neux de L5 (Fig, AS4.3B). Le triangle sacral est forme par la ligne 
joignam les deux epines iliaques superieures et posterieures et 
la partie superieure du pH iutergluteal (interfessier), entre les 


Muscles du das 


Le centre de gravite du corps se irouve en avant de la colonne 
vertebrale, spedalemenl chez les personnes obeses. Par conse¬ 
quent, les muscles nombreux el puissanis qui se fixent sur les 
processus epineux et transverses sont necessaires, non seule- 
ment dans la cinematique, mais aussi dans la statique de la co¬ 
lonne vertebrale. Ilya deux groupes principaux de muscles dans 
le dos : Les muscles extrinseques du dos comprennent les 
tnu&cles superficiels et intermediaires ; ils assurent respective mem 
le conirole de la mobilite des membres et des mouvemenis res- 
piraioires. Le groupe profond (muscles des gouttieres) comprend 
les vrais muscles intrinseques du dos r c'est a-dire ceux qui agis- 
sent specifiquement sur la colonne vertebrale el assurent a la 
fois sa mobilite et le maintien postural. 

Muscles extrinseques du dos 

Les muscles extrinseques superficiels du dos (mm. trapeze, 
grand dorsal, elevateur de la scapula et rhomboides) unissent le 
membre superieur au tronc et coniribueni aux mouvemenis du 
membre (Fig, 4 J0A ; voir aussi le Chapitre 6). Bien qu'ils 
soient situes dans la region dorsale, la plupart de ces muscles 
sont innerves par les branches anterieures des nerfs cervicaux et 
agissent sur le membre superieur. Le m, trapeze recoil ses fibres 
motricesd'un nerftranien, lenerf accessoire (nerfspinal, NCXl), 
l es muscles extrinseques intermediaires du dos (mm, den- 
teles posterieurs) sont de Fins muscles, habitue!lenient decrits 
com me muscles respiratoires superficiels, mais qui soni davan- 
tage propriocepiifs que moteurs dans leur fonction (Vilensky 
et al., 2001). Ils ont ete decrits avec les muscles de la paroi tho- 
racique (voir Chapitre 1). Le dentele postero-superieur se 
trouve a la face profonde des muscles rhomboides et le muscle 
dentele posterednferieur, a la face profonde du muscle grand 
dorsal. Les deux muscles denteles posterieurs sont innerves par 
les nerfs intercostaux ; le superieuT, par les quatre premiers nerfs 
iutercostaux et Finferieur, par les quatre derniers. 

Muscles intrinseques du dos 

l.es muscles intrinseques du dos (muscles propres du dos > muscles 
profonds du dos) som innerves par les branches posterieures des 
nerfs spinaux ; ils intervienneni dans le maintien postural et 
dans le conirole des mouvemenis de la colonne vertebrale 


fesses, Le triangle sacral soulignant le sacrum esi une region ha- 
bituelle des douleurs dorsales basses. Vhmtus sacral peui etre 
palpe a Fextremite inferieure du sacrum, a la pa rtie superieure 
du pli interfessier (Fig. B4.G). 

Les processus transverses des vertebres thoraciques et lom- 
baires sont reconverts par des muscles epais et sont palpables 
ou non. Le coccyx peut etre palp£ dans le pli interfessier, en 
dessous de Fapex du triangle sacral. L ’apex (poitite) du coccyx 
peut etre palpe a environ 2,5 cm postero-superieurement a 
Farms. Ciiniquemem, le coccyx est examine a Faide d'un doig- 
tier par le canal anal.O 


(Figs, 4.306 et 4.31), S'etendant du bassin jusqu'au crane, ces 
muscles sont inclus dans un fascia qui se fixe medialement sur le 
ligament nuchal Fapex des processus epineux, le ligament supra- 
epineux et la Crete mediane du sacrum. Laieralement, il s'insere 
sur les processus transverses cervicaux et lombaires ainsi que sur 
les angles des cotes, Les portions thorarique el lombaire de ce fas¬ 
cia forment le fascia thoraco-lombaire. He son origine sur les 
processus epineux, il s etend lateralement pour recouvrir les 
muscles profonds du dos ; mince dans la region thoracique, il 
forme une enveloppe epaisse autour des muscles de la region 
lombaire. I,es muscles profonds du dos comprennent une 
couche superfine! le, une couche intermediaire el une couche 
profonde (Tableaux 4.5-4.7) 

Couche superftcielle des muscles intrinseques 
du dos 

Les muscles splenius sont epais et plats et recouvrent la face la¬ 
terals et posterieure du cou ; ils enveloppent les muscles verti- 
caux profonds a la maniere d'un bandage ou d'un pansement, ce 
qui leur a d'ailleurs valu leur nom (G. splemon, bandage) 
(Fig. 4.31). Origin a ires de la ligne mediane, les mm. splenius 
s'etendent vers le haut et lateralement pour s'inserer sur les ver 
tebres cervicales (splenius du cou) et sur le crane (splenius de 
la tete). Les muscles splenius gauche et droit recouvrcm les 
muscles de la nuque el les maintiennent en position. Pour plus 
d' in format ions concernant leurs insertions, leur innervation et 
leurs actions, voyez le Tableau 4.5, 

Couche intermediaire des muscles intrinseques 
du dos 

Les muscles erecteurs du rachis (sacro-epineux) (muscles des 
gouttieres) occupent les « gouttieres » situees de pan et d'autre 
de la colonne vertebrale, entre les processus epineux mediale- 
meni, et les angles des cotes, lateralement (Fig. 4,31). L'impo- 
sant erecteur du rachis est le principal muscle exiemeur de la 
colonne vertebrale ; il est divise en trois colon nes charnues lon- 
gitudinales : une colonne laterale representee par le muscle ilio¬ 
costal (ilio-costo-cervical), une colonne intermediaire formee 
par le muscle longissimus (longdt^sal) et une colonne inediale 
consiituee par le muscle epineux (epi-epineux). Chaque colonne 
se compose de trois pontons regionales designees selon leuTS in 
sertions superieures (par ex„ les mm, ilio costal des lombes, llio 
costal du Lhorax et ilio-costal du cou). L'origine commune des 
trois colonnes charnues de 1'erecteur du rachis est un tendon 
large et epais, fixe j nferieurement a la pa rtie posterieure de la 

(smte a la page 537) 




Nerf grand occipital 
(branche posterieure de C2) 



Nerf spinal 
accessoire (NC XI) 


Trapeze 


Grand dor??.! 


Fibres inferieures 
du trapeze 


Triangle 

d’auscultation 


Branches cutanees 
des branches 
posterieures 


Oblique 


Branche posterieure 
des nerfs cutanes lateraux 


Fascia 


thoraco-lombaire 


Fascia gluteal - 

(recouvrant le rrroyen fessier) 


Grand fessier- 


- 


Fascia thoraco- 
lombaire 

(feuillet posterieur) 

Peau 

(B) 


erecteur T Muscles 

du rachis L intrinseques 

Muscle transversal re protends 
epineux J du dos 

Tissu sous-cutane 


Fibres superieures 
du trapoze 

Elevateur de la scapula 
Petit rhomboide 
Grand rhomboide 


Deltoide 


3 ( nerf occipital 
(branche posterieure de C3) 

Nerf petit occipital 
(branche anteneure de C2) 

Branches cutanees 
des branches posterieures 


Fibres moyennes 
du Irapeze 


Fascia thoraco-lombaire 


Fascia du psoas 
Muscle grand psoas 


Corps de La vertebra 
bmbaire 


Processus epineux 
d une vertebre 
lombaire 


Fascia thoraco-lombaire 
(feuillet anterieur - fascia 
du carre des lombes) 


Muscle transverse 
de (’abdomen 
Muscle oblique interne 
Muscle oblique externe 
Fascia transversalis 
Triangle lombaire 


Branche cutanee lateral© 
du nerf ilio-hypogastrlque 
(branche de LI) 


Branches cutanees 
des branches posterieures 
de LI a L3 


Figure 4.30. Muscles du dos. A. Les muscles extrinseques superficiels sont montres. Le trapeze est recline du cote 
gauche pour montrer le nerf acoessoire (NCXI), chemmant a sa face profonde, et les muscles elevateur de la scapula 
ainst que rhomboides Ces muscles servent a attacher le membre superieur au tronc, B. Cette coupe transversale dans 
une partie du dos montre la situation des muscles intrinseques du dos et les fascias qui leur sont associes. Les apone¬ 
uroses posterieures combinees des muscles transverse et oblique interne de l abdomen se partagent en deux feuillets 
puissants, les feuillets moyen et posterieur du fascia thoraco-lombaire. qui entourent les muscles intrinseques du dos. 
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Sterno-c leid o-mastold len 
Spl^ntus de la tete 
EIGvateur de la scapula 

Splenius du cou 
llio-costal du cou — 

Longissimus du thorax - 

fI id- costal du thorax -— 


Branche posferieure— 


llio-costal des lombes — 


Semi-epineux de la tete 
Stemo-cleido-mastoi di en 

Elevateur de ia scapula 



x Couehe 

Epineux du thorax superficie || e 


- Longissimus 

- llio-costal 
’ 10* cote 


t des muscles 
intrinseques 
du dos - erecteur 
du rachis 


-Apon^vrose du transverse 


Moyen fessier 


Grand fessier 


Figure 4.31. Couches superficielle et intermediate des muscles intrinseques du dos : splenius et erec¬ 
teur du rachis. Les muscles sterno-cleido-mastoidien et elevateur de la scapula sont reclines pour fa we voir les 
muscles splenius de la tete et splenius du cou. Du cote droit, le muscle erecteur du rachis n est pas altere (in situ) et 
presente les trois colonnes de ce muscle massif. Du cote gauche, le muscle epineux, !e plus grele et le plus medial ap- 
paratt comme un muscle separe par Tecartement des colonnes longissimus et ilio-costal de ('erecteur du rachis. 
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Tableau 4.5, Couche superfieielle des muscles intrinseques du dos 

Processus mastoide 
Processus transverse de Cl 


SpIGnius de la let© 


Protuberance occipitale extern© 

nuchal 

Spfdnius de la tete 


Processus epineux 
deC7 


Muscle 

Origine 

Insertion 

Innervation 

Action (s) principale(s) 

Splenius 

Provient du ligament 
nuchal et des processus 
epineux des vertebras 
C7-T3 ou T4 

Splenius de la tete les fibres cheminent su- 
pero-lateralement jusqu'au processus mas¬ 
toide de Tos temporal et jusqu’au tiers lateral 
de la !igr>e nuchate superieura de f'os occipital 
Spldnius du cou : tubercule des processus 
transverses des vertebras C1-C3 ou C4 

Branches 
posterieures 
des nerfs 
spinaux 

Agissant seuls flexion late¬ 
ral© du cou et rotation de la 
tete du cote des muscles qui 
se contractent 

Agissant ensemble . exten¬ 
sion de la tete et de la nuque 


Crete iliaque, a la face posterieurc du sacrum et aux ligaments s ( v 
cro-iliaques ; il s'insere egalcmenl sur les processus epineux du 
sacrum ei des vertehres lombaires inlerieures l.es muscles erec- 
teurs du rachis sont souvent considers com me « muscles 
longs » du dos. Ln general, ce sent des muscles dynainiques 
(produisant du mouvemeni), agissant bilateralement pour 
eiendre le none flechi. les informations concernam les inser 
lions, I'in nervation el les actions de la couche intermedia ire des 
muscles intrinseques son I resum ees dans le lableau 4.6. 

Couche profonde des muscles intrinseques du dos 

A la face profonde deseiecteurs du rachis se trouve un groupe de 
muscles dont les fibres sont dirigees obliquement, le groupe 
transversaire epineux (1.. transifersospindlls) qui comprend trois 
couches : les muscles semi epineux, mukifides et rotateurs. ious 
prertnem leur origine sur le processus transverse des vertehres et 
se dirigem vers les processus epineux de vertehres plus haul si 
tuecs. Us occupem la « gouuiere » disposee entre les processus 
irartsverses et les processus epineux et s'atlachem a ces processus, 
aux lames et aux ligaments qui les unissent (Rg. 4.32). 

Le m. semi epineux est le membre superfine! du groupe. 
Gomme son nom I'indique, il nait approximativement a la moi- 
tiede la colonne vertebra I e (epine) (1 ig. 4.31} else divise en trois 
parties en function de sck insertions superieures : le semi epi¬ 
neux de la tete, le sc mi-epineux du thorax et le semi-epioeux du 
con. le semi-epineux de la tete est respohsable de la sail lie longi- 
tudinalCr au dos de la nuque, pres du plan median. Le m. mulli- 
fide forme la couche moyenne du groupe ; il com isle en 
faisceaux charnus, courts, trtangulaires, qui sont les plus epais 
dans la region lombaire (I ig 432A) les rotateurs ou muscles 
rotateurs sont les plus profonds des trois parties des muscles 
transversal res epineux et sont les mieux deveJoppes dans la region 


thorat ique. Ijcs details concernant les insertions, I'innervatiort et 
I'action du groupe transversaire epineux de la couche des muscles 
intrinseques du dos sont foumis dans le lableau 4.7. 

Ijcs muscles interepineux, intertransversaires et elevateurs 
des cotes sont de petits muscles profonds du dos, peu develop 
pes dans la region ihorarique. Les muscles inteiepineux et imer- 
transversaires i^unissem, respectivemem, les processus epineux 
ei transverses. I es muscles elevateurs des cotes correspondent 
aux intertransversaires posierieurs du cou. Les details concer 
nant les insertions, I'innervaiion et les actions de ces petits 
muscles de la couche profonde des muscles intrinseques sont re- 
sumees dans le Tableau 4.7, 

Prindpaux muscles mobilisateurs des articulations 
intervertebrales 

Les principaux muscles responsables dcs different^ mouvements 
des articulations intervertebrales cervicales, thoraciques el lom- 
baires sont enumeres dans les Tableaux 4.8 et 4.9. Beaucoup de 
muscles agissant sur la colonne cervicale sont envisages specifi- 
quemem dans le Chapitre 8. I es muscles du dos sont relative - 
meni peu actifs dans la position debout au repos ; toutefois, ils 
exercent (specials mem, les muscles courts de la couche pro- 
fonde des intrinseques) la font lion de stabihsaieurs de la co¬ 
lonne vertebrate requise par la station debout. Notes: que dans 
le Tableau 4. 9, tous les mouvements des articulations IV (e'est- 
a-dire Lous les mouvements de la colonne vertebra le) a lexcep 
lion de Textension pure impliquem ou sont seuiemem produits 
par la contraction concentritfue des muscles abdominaux loute- 
fois, garde/ a Tesprit que dans ces mouvements romme dans 
tous les aulres, la contraction excentrigue (relaxation eonirulee) 
des muscles antagonistes est vital? pour le connote souple du 
mnuvemem [voir « Tissu musculaire et systeme musculaire 
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Tableau 4,6. Couche intermediaire des muscles intrinskques du dos 



llio-costal 
du cou 


llio-costal 
du thorax 


llio-costal 
des lombes 

llio-costal 


iliaque 
posterieure 
ei super! eu re 


Processus 
transverse de C4 

de 

la deuxieme cote 


iliaque 




Processus 

mastoide 

Longissimus 
de la tete 


Angle de la cote 


du thorax 


Longissimus 


Processus epineux 
deTI 

Epineux du thorax 
Epineux 


Ligament nuchal 


Epineux du cou 


transverse 


Longissimus 
llo-costaJ 


} 


Erecteur 
du rachis 


post&rieur 

dorsal 


dpineux 


Processus epineux 
de L2 


Rotateurs 


} *T ransversaire 
epineux 


Muscle 

Origins 

Insertion 

Innervation 

Action(s) principale(s) 

Erecteur 
du rachis 

llio-costal 

Longissimus 

Epineux 

Provient d'un large 
tendon de la partie 
posterieure de la 
crite iliaque, de la 
face posterieure 
du sacrum, 
des ligaments sacro- 
iliaques, des proces¬ 
sus epineux 
lombaires inferieurs 
el sacraux et du liga¬ 
ment sacro-epineux 

ilio-costal : des lombes, du thorax el du 
cou : les fibres cheminent vers le haul, 
jusqu'a Tangle des cotes inferieures et 
aux processus transverses des ver¬ 
tebras cervicales 

Longissimus du thorax, du cou et de la 
tete ; les fibres cheminent vers le haut, 
vers les cotes, entre le tubercule et 

Tangle et vers les processus transverses 
des regions fhorarique et cervicale et le 
processus mastotde de Tos temporal 
Epineux : du thorax, du cou el de la 
tete ; les fibres cheminent vers le haut 
jusqu'aux processus Epineux des 
vertebras thoraciques superieuras et 
jusqu'au crane 

Branches poste- 
rieures des nerfs 
spinaux 

Action bifaterale : etend la 
cofonne et la tete ; lorsque 
le dos est tlechf conlrole 
le mouvement par allonge- 
menl progressif de ses 
fibres 

Action unilaterale : flexion 
laterale de la colonne 
vertebrale 


dans rintroduction). Par consequent t'est reellemeni I'interac- 
tion des muscles anterieurs (abdominaux) et posterieurs (dos) 
{aussi hien que les paires heterolaterales dechaque) qui procure 
la stability eL qui produii le mouvement du squelette axial, da 
vantage com me des fils qui soutiennent un mat. Sou vent des 
maux de dos chruniques (comme ceux provoques par une tor- 
dose lombaire excessive) resultent dun desequilibre dans ce 
suppon (absence de tonus des muscles abdominaux dans le cas 


de la lordose). Pour retablir cet equilibre, le patient a besoin 
d'exertice pour eliminer Texces de poids mat reparii. 

Les muscles plus petils possedeni generalement une plus 
grande densite de fuseaux neuro rnusculaires (reeepteurs sen 
soriels de la proprioception, repartis et imbriques dans les fibres 
musculaires) que les gms muscles II a ete suggere que Cette par- 
ticularite pourrail etre lice au fail que les petils muscles soul 
utilises pour les mouvements les plus precis, lels que les 

(suite a hi page 543) 























Tableau 4.7. Rians profonds des muscles Intrinseques du dos 



Interepineux 
du cou 

Intertransversaire —= 
du cou 


Semi-epineux 
de la tete 


Multifide 


Epineux 
du cou 


Rotateurs 


Elevateurs 
des cotes 


Epineux 
du thorax 


Interepineux 
des lombes 


Intertransversaire 
des lombes 


Multitude 


Rotate urs 
Multifile 


, . r Transver&aire 

Semi -Epineux} ® pineu * 

Epineux 

Longissimusk* Erecteur 
Ilio costal J durachis 


Dentele 

posterieur 



Process usv Grand dorsal 


epineux 

lombaire 


Trapeze 


(D) Coupe transversale 


Vues poster ieu res 


Muscle 

Origine 

Insertion 

Innervation 

Action(s) principale(s) 

Couch e profond 

Transversal re 
epineux 
Semi-epineux 
Multifide 

Rotateurs 
(courts et longs) 

Processus transverses 
Semi-eptneux: vient des 
processus transverses des 
vertebres C4-T12 

Multifide : originate de la 
face posterieune du sacrum, 
de Tepjne llaque posted eure 
et superieure de Piliurn, de 
Taponevrose de I'erecteur 
du rachis, des ligaments sa- 
cro-iliaques, des processus 
mamillaires, des vertebres 
lombaires. des processus 
transverses de T1-T3, des 
processus articulates de 
C4-C7 

Rotateurs : viennent des pro¬ 
cessus transverses des ver¬ 
tebres ; le mieux developpes 
dans la region thoradque 

Processus epineux de plusieurs ver¬ 
tebres superieures 

Semi-epineux : du thorax, du cou, de la 
tete ; les fibres cheminent sup£ro-me- 
dialement jusqu’a Tos occipital et aux 
processus epineux des regions thora- 
cique et cervicate, entre 4-6 segments 
Multifide . le plus bpais dans la region 
lombaire : les fibres se portent obtique- 
ment, supero-rnediatement sur toute la 
longueur des processus epineux des 
vertebres situdes 2-^ segments au-des^ 
sus de leur origine 

Rotateurs : les fibres se portent sup£ro- 
medialement et s’attache nt a la jonction 
de la lame et du processus transverse 
ou du processus epineux de la 
vertebre imrrtedfatement (court) ou 
deux (long) segments au-dessus de ia 
vertebre dterigine 

Branches pos- 
terieures des 
nerfs spinaux 

Extension 

Le semi-epineux etend la 
tete ainsi que les regions 
cervicale et thoradque de 
la colonne vertebrate et 
les fait tourner du cote 
heterolaterai 

Le multifide : stabilise les 
vertebres au cours des 
mouvements locaux de la 
colonne vertebrate 

Les rotateurs : stabilised 
les vertebres e! contri- 
buent aux mouvements 
d'extension locale et 
de rotation de la colonne 
vertebrate ; peuvent 
fonctionnercomme 
organes de 
proprioception 

Couche des petils profonds 

Interepineux 

Face superieure des proces¬ 
sus epineux des vertebres 
cervrcales et lombaires 

Face inferieure du processus epineux 
de la vertebre superieure a celte 
d‘origine 

Branches pos- 
terieures des 
nerfs spinaux 

Aident a ['extension et a la 
rotation de la colonne ver¬ 
tebrate 

Intertransversaires 

Processus transverses des 
vertebres cervical es et lom¬ 
baires 

Processus transverses des vertebres 
adjacentes 

Branches ante- 
rieures et pos- 
terteures des 
nerfs spinaux a 

Aident dans la flexion la- 
terale de la colonne verte¬ 
brate ; dans Taction 
bilaterale, stabilised la 
colonne vertebrate 

ftevateurs des 
cotes 

L 

Sommets des processus 
transverses des vertebres 

C7 et T1-T11 

Se portent infero-iateralement et s + inse- 
rent sur la cote, entre le tubercule et 
Tangle 

Branches pcs- 
terieures des 
nerfs spinaux 
C8-T11 

Elever les cotes ; assister 
la respiration ; aider dans 
la flexion laterale de la co¬ 
lonne vertebrate 


B La plupart des mu$de$ du dos sont innerves par les benches posteneures des nerfs spin aux ; peu fe sont par des branches anterieures. Les intertransversaires 
ant^rieurs de la region cervicafe sont mnerv^s par des branches anterieures. 
































Feuillet moyen 

du fascia tho race-lombaire 


Feuillet posteneur 

fascia thoraco-lombaire 


Multifide 


Cote lombaire 


Ligament lomfoo-sacral 


Reste de r a pone v rose 
de rerecleur du rachis 


El4vateur des cdtes- 

J 


Intertrarsversaire 


Branche - 
posteneure 

Carre des lombes 


Muscle oblique 
exteme 


Aponevrose 
d origine de J’erecteur 
du rachis 


Epine iliaque 

posterieure 

et supeiieure (ElPS) 

(A) 



Sommet du processus 
transverse 

Cot de la cote 


Ligament costo- 
transversaire lateral 


Ligament longitudinal 
posted eur 


Tubercule de 
la cote 


Ligament costo- 
transversake superieur 


Ligament costo-transversaire superieur 
Branche posterieure d'un nerf thoracique 


Rotateurs court et long 


— Long elevaleur des cotes 


Figure 4.32. Muscles de la couche profonde des intrinseques du dos. A, Le groupetransversaire-epineux est en pro- 
fondeur par rapport a I'erecteur du rachis. II comprend pnndpalement un grand nombre de petits muscles qui cheminent obli- 
quement vers le haut et medialement des processus transverses aux processus epineux. Les muscles multifide et carre des 
lombes sont montres avec le fascia thoraco-lombaire, La courte premiere cote lombaire s’arlicule avec le processus transverse 
de LI Cette variation commune ne pose habitue I lernent pas de probleme ; cependant, ceux qui ne sont pas familiers avec une 
telle image peuvent penser a une fracture du processus transverse. B. Dissection plus profonde montrant les rotateurs et les 
ligaments costo-transversaires, Deux des trois sets de ligaments costo-transversaires sont visibles : superieurs et iateraux, Les 
ligaments costo-transversaires (mediaux) s'etendent entre le col de la cote et fe processus transverse de la vertebre de me me 
numero (pas representes). Les muscles elevateurs des cotes, qui elevent les cotes, represented les muscles intertransver- 
saires posterieurs de la region thoracique. 














ANATOM HE MEDICALE 


541 


Tableau 4,8. Prmcipaux muscles produisani un mouvement dans les articulations cervicales intervertebrales 



Long du oou 


Sierno-cleiv do- 
mastoicfcen (SCM) 


Scalenes 



(A) Muscles produisani la flexion 


(B) Muscles produisani la flexion laterals 


<C) 



(D) 



(E) 


B-D = Muscles produisani I'extension 


Flexion 

Extension 

Flexion late rale 

Rotation (non illustree) 

Action bilaterale 
du long du cqu 
des scal&nes 
du stemo-cleido-mas- 
toVdien 

Muscles profonds de la nuque 

1. semi-epineux de la t£te et 
ilio-costal du cou 

2. splenius du cou et eleva- 
teur de la scapula 

3. splenius de la tete 

4. multifide 

5. longissimus de la tele 

6. sen\i-4pineux de la tete 

7. Trapeze 

Action uni laterals de Hlio-costal du cou 
Longissimus de la t§te el du cou 
Splenius de la tete et du cou 

Intertrans versa ires et scalenes 

Action unilateral 
des rotateurs 

du semi-epineux de la tile et du 
cou 

du multifide 
du splenius du cou 
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Tableau 4.9, Principaux muscles pmduisant des mouvements dans les articulations interverteb rales (IV) thoraciques et lombaires 





Grand 

fessier 


(A) Flexion 


(6) Position neutre 


(C) Extension 




(D) Flexion laterals (courbure) 


(E) Rotation 


Dentele anterieur 


Ste rn o-d eido-masto'j'd ten 11 


Rhomboides 


Splerius 


Ste rno-cle ido-maslofd ien 


Trans versa ire 
epineux 


Oblique exteme 
(partie anterieure) 
Obliques interne 
et externe 
(parties lateraies) 


Carre des lombes 


Moyen fessier* 


Grand fessier 4 


Iliocostal et 
longissimus 


Oblique interne 


Oblique interne 
(partie anterieure) 


Long adducteur 


* ImpEiques dans le mouvement 
d*ensemble ma*s ne produisent 
pas le mouvement dans les 
articulations IV du tableau 


(Les muscles illustres se contracted (Les muscles illustres 

pour incliner du cote oppose [gauche)) se contractent pour toumer vers la gauche) 


Flexion 

Extension 

Inclinaison lateral© 

Rotation (pas illustree) 

Action bi late rale 
du droit de fabdomen 
du grand psoas 
de fa gravite 

Action biiaterale 
de Terecteur du rachis 
du multlflde 

du semi-epineux du thorax 

Action unilatdrale 

de I'ilio-costal du thorax et des lombes 
du longissimus du thorax 
du multifide 

des obliques exteme et interne 
du carre des lombes 
des rhomboides 
du dentele anterieur 

Action uni late rale 
des rotaieurs 
du multifide 
de I’ilio-costal 
du longissimus 

de 1'oblique exteme synch rone avec 
roblique interne du cote oppose 
du sptenius du thorax 
(vdr les parentheses a propos des rotateurs 
et du multifide : transversaire epineux) 
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mouvements po.sturaux ddicats ou la manipulation et qui Is re- 
quierent de ce fail un retrocontrole propriocepiif plus deve- 
loppe. Us mouvements aitribues aux petits muscles sont definis 
en tenant compte de leurs sites d'insertion et de la direction de 
leurs fibres, mais aussi de leur activate enregistree par electro- 
myographie pendant I'execution des mouvements. foutefois, 
des muscles lets que les rotateurs sont tellement petits et places 
dans des positions tellement peu favorables sur le plan meca- 
nique que leur eapacite de produire les mouvements decrits est 
quelque peu disputable. De plus, de tels petits muscles sont sou- 
vent superflus par rapport aux grands muscles qui contribuent 
aux memes mouvements et dont la superiorite mecanique est 
evidente. Cest pourquoi il a ete suggere (Buxton et Peck, 1989) 


que les phis petits muscles de tel les associations fonclionne- 
raieni davamage comme des organes de proprioception (moni- 
leurs kinesthesiques), les muscles plus grands eomribuaM pour 
leur pari a produire le mouvement 


RESUME RtCAPITULATIF. Les muscles superfkiels (extrin- 
seques) du dos interviennent dans les membres superieurs. Les 
muscles profonds {intnnseques} du dos agissent principale- 
ment sur ('extension et la proprioception de la posture et agis¬ 
sent synergiquement avec ceux de fa paroi anterodaterale de 
I'abdomen pour produire les mouvements du tronc 


Contraintes dorsales et spasmes 

Un echauffemenl adequat et des etiremems peu vent preve- 
nir heaucoup de comraintes dorsales et des entorses. Line 
contrainte dorsale (rachilgie d'effort) est une blessure dans 
laquelle seul un tissu ligaments! re ou son insertion sur un 
os est impliquee, sans luxation, ni fracture. Elle resulte de 
contractions exeessivement fortes en rapport avec des mou¬ 
vements de la colonne, comme une extension exageree ou 
une rotation La contrainte dorsale est un probleme com- 
mun chez les sportifs ; elle survient a (a stme d'une violente 
contraction musculaire. Elle implique un certain degre d eti- 
rement ou d'une dechirure micrustopique des fibres muscu- 
laires. Les muscles habitue!lement en cause sont ceux qui 
produisent les mouvements au niveau des articulations 
lombaires IV sp^dalement les colonnes de Ferecteur du ra- 
chis. Si le poids n'est pas correcLement reparti sur la colon ne 


vertebra I e, la contrainte s'exerce sur les muscles. Ceci est in- 
dubitablement la cause la plus commune de la douleur dor- 
sale inferieure. 

L'utilisation du dos comme levies pour sou lever une 
charge entraine une enorme contrainte sur la colonne ver- 
tebrale, sur ses ligaments et ses muscles. Ces contraintes 
peuvent etre reduites en s accroupissant, en main tenant le 
dos aussi droit que possible et en utilisant les muscles des 
fesses et du membre inferieur pour aider au levage. Comme 
mecanisme protecteur les muscles du dos peuveni entrer 
en spasme apres une blessure ou en reponse a finffamma- 
tion des structures du dos, comme des ligaments. Lin 
spasme est une contraction soudaine, involontaire d'un ou 
de plusieurs groupes de muscles. Les spasmes se marquent 
par des crampes, de la douleur et une interference dans la 
function, produisant des mouvements involontaires et de 
la distorsion. © 


Anatomie de surface des muscles 
du dos 

Sur la ligne mediane du dos, il y a le sillon median poste- 
rietir, au-dessus des processus epineux des vertebres 
(Eig. AS4.4). Le sillon se continue, en haul, avec le sillon nu¬ 
chal, de la nuque. I.e sillon posterieur median est le plus 
marque dans les regions ihoradque inferieure et lombaire 
haute, Les erecteurs du rachis produisent des sail l ies veni- 
cales, de chaque cote du sillon Dans la region lombaire, les 
erecteurs du rachis sonL bien palpables et leurs bords lateraux 
sont indiques par des sillons peu profonds dans la peau. 
Lorsque le sujet est debout, les processus epineux lombaires 


peuvent etre indiques par des depressions dans la peau. 
Ces processus sont genera lement visibles lorsque la co¬ 
lonne est flechie (Fig. AS4.2). Le sillon median posterieuF 
se termine dans une region iriangulaire aplatie, recouvrani 
le sacrum, et remplacee inferieurement, par le sillon inier- 
gluteal ou Inierfessier. 

Lorsque les membres superieurs sont eleves, les scapulas 
se deplacent lateralemenl, sur la paroi thoracique, rendam 
visible les muscles rhombo’ide el grand road. Ces muscles 
ont ete decries dans le Chapitre 6. Les muscles situes plus su- 
perficiellement, les trapeze et grand dorsal, unissant le 
membre superieur a la colonne vertebrate, sont egalemem 
bien visibles. ► 
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Figure AS4.4. Anatomie de surface des muscles du dos. o 


Muscles suboccipitaux et profonds 
de la nuque 

I*a region suboccipitale, la partie superieure de la nuque, est 
I'aire triangulaire sous jaceme a la region occipilale de la tele et 
comprenam la partie posterieure des ve neb res Cl et C2, les 
quatre muscles de la region suboccipitale se Irouveni en profon 
deur f sous les muscles trapeze et semi-epineux de la tele ; i) 
s'agit de deux muscles droits posterieurs (grand el petit) et des 
deux muscle obliques. Ces quatre pet its muscles som in nerves 
par la branche posterieure de Cl, le nerf suhoccipital Ce nerf 
emerge a lendroii oil Fa Here vertebra le chemine en profondeur, 
enire I'os occipital et Ladas (venehre Cldans le triangle su 
boccipital. les details concernant les liinites et le conienu de ce 
triangle et les insertions des muscles suboccipitaux sont founds 
el illustres dans lc Lihleau 4 JO, 


Notez que le muscle oblique inferieur de la lete (1.. obh 
(Jims capitis inferior) est le seul muscle qui n # a pas d attache sur 
le crane. Ces muscles som avant tout ppsturaux mais, leurs ac¬ 
tions sont d ass iquement dec riles pour cliacun d'eux en termes 
de production de mouvemenl de la tele. Os muscles sont 
consideres corn me agis&anl sur la lete, di Tenement ou indi- 
rectemerit (expliquam I'incEiision du mot (etc dans leur appel¬ 
lation), en provoquant I'extension sur Cl et sa rotation sur Cl 
et C2. Rappel ezvous tome Ibis la discussion a propos du petit 
membre de la patre de muscles grands - petit fbnctionnani 
comint' un monkeur kinesihesique pour la perception de la 
proprioception. Les principaux muscles produisant les rnou 
vements dans les articulations crania-vertebra les sont assem¬ 
bles dans les tableaux 4.1 1 el 4.12 el les nerls de la region 
suboccipitale et posterieure du con sont rassembles dans le 
lableau 4.13. 
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Tableau 4.TO. Muscles suboccipitaux et triangle suboccipital 



Sterno-cleido- mastoidien 

Oblique super lour 
de la tete 

longissimus de la tete 

Nert suboccipital (Cl) 

Oblique infer ieur 
de la tete 
Ned grand 
occipital (C2) 

Serm-epmeux de Ea tete 
Splemus 
Trapeze 


Os occipital 

Trapeze 

Semi-epineux de la tele 

Petit droit posterieur 
de la tete 

Nert suboeapital (Cl) 

Grand droit posterieur 
de La tete 

Ugne nuchale interieure 

\J^ Membrane 
u atlanto-occipitafe 
Arc posterieur (Cl) 
Processus transverse (Cl) 
Artere vertebrale 
Ganglion spinal (C2) 

Processus transverse (C2) 

Artere vertebrate 
Semi-epineux de la tete 
Interepineux 


Muscles suboccipitaux 

Muscle 

Origine 

Insertion 

Grand droit posterieur de la tete 

Processus epineux de C2 

Fartie laterale de la ligne nuchale inferieure de Ids occipital 

Petit droit posterieur de la tete 

Tubercule posterieur de fare posterieur 
delavertebre Cl 

Partie mediate de la iigne nuchale interieure 
de Ids occipital 

Oblique inferieur de la tete 
(L m. obitquus capitis interior) 

Tubercule posterieur de rare posterieur 
delavertebre Cl 

Processus transverse de la vertebre Cl 

Oblique superieur de la tete 
(L m obitquus capitis supenor) 

Processus transverse de la vertebra Cl 

Os occipital entre les Eignes nuchales superieure 
inferieure 

Triangle suboccipital 

Aspect du triangle 

Structures 

Bord supero-medial 

Grand droit posterieur de ia tete 

Bord supero-lateral 

Oblique superieur de la tete 

Bord intero-lateral 

Oblique inferieur de la tete 

Plancher 

! Membrane atlanto-occipitale posterieure et arc posterieur de la vertebre Ct 

Toit 

Semi-epineux de la tete 

Contenu 

Artere vertebrate et nerf suboccipital 
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Tableau 4*11. Principaux muscles produisant le mouvement au niveau des articulations atlanto-occ ip (tales 




de la 

Long 
de la fete 


(0) Flexion 


supra- 
et infra- 

hyoidiens 


Droit 


arterieur 



(C) 



Trapeze 


Grand droit 
posts neur de la tete 


Petit droit 

posterieur de la tete 


© Oblique superteur 
de la tete 


(0) Extension 


Flexion 

Extension 

Incline Ison later ale (pas illustree) 

Long du cou 

Droit anterieur de la tete 

Fibres antedeures du sterno-deido-mastoidien 
Muscles supra- et infra-hyoidiens 

Grand et petit droits posterieurs de ia tete 

Oblique supdrieur de 9a tete 

Splenitis de la tete 

Longissimus de la tete 

Trapeze 

Sterno-cleido- mastoid ien 

Oblique superieur de la tete 

Droit lateral de la tete 

Longissimus de la tete 

Splenius de la tete 


Tableau 4.12. Principaux muscles produisant le mouvement 
dans les articulations atlanto-axiales d 

La tete lourne vers la gauche 
par contraction de : 



Sptentus de la tete 


Ipsilateraux b 

Heterolateraux 

Oblique inferieur de la tete 

Grand et petit droits posterieurs de Ea tete 
Longissimus de la t§te 

Splenius de la tete 

Ste rno-cl&ido- mastol dien 
Semi-epineux de la tele 


a La rotation est un mouvement specialise au niveau de ces articulations Le mou¬ 
vement dans une articulation entrains les autres 
Meme cote que ceiui ou la t6te est tournee. 
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Tableau 4,13, Nerfs de la region suboccipitafe /posterieurs du cou 



Nerf petit occipital (C3) 


nuchale infen cure 

Os occipital 

Ltgne nuchale 
supeneure 

A rte re occipitale 
Oblique superieur 


Digastrique 
Longissimus de la tete 

Nerf suboccipital (€1) 
Oblique inf£rieur de la tete 


Nerf grand occipital (C2) 


Aponevrose 

epicrarienne 

Occipital 


Interepineux 


Processus Gpineux 
de la vertebre (G7) 


Protuberance 
occipitale exteme 


Nerf grand 
occipital (C2) 

Oblique superieur 

Petit droit 
posterieur de la tete 
Tubercule 
posterieur de Tatlas 

Grand droit 
posterieur de fa tete 
Processus 
posterieur de Taxis ^ 
Longissimus 
de la tete 


Nerf 

Origins 

Trajet 

Distribution 

Suboccipital 

Branchs posterieure du 
nerf spinal Cl 

Chemine entre le crane et la vertebre Cl, 
pour atteindre le triangle suboccipital 

Muscles du triangle suboccipital 

Grand occipital 

Branche posterieure du 
nerf spinal C2 

Emerge en dessous de Toblique inferieur 
et monte & laniere du cutr chevelu 

Peau au-dessus de la nuque et de 1 os occi¬ 
pital 

Petit occipital 

Branches ante rieu res 
des nerfs spinaux C2-C3 

Se rend directement a la peau 

Peau super! eure et postero-iaterale du cou 
et cuir chevelu, derriere Toreille 

Branches poste- 
rieures des nerfs 
C3-C7 

Branches posterieures 
des nerfs spinaux C3-C7 

Se rendent segmentairement a la peau et 
aux muscles 

Muscles intrins&ques du dos et peau adja^ 
cente a la colonne vertebrale 


Reduction du flux arteriel dans le 
tronc cerebral 

chemin sinueux des arteres vertebrates a travers les fo¬ 
ramina des processus iransverses ei a travers le triangle su¬ 
boccipital devient diniquement significatif lorsque le flux 
de sang a travers ces arteres est reduit, com me cela se pro¬ 
dijit par Vart&rioscMrose* Dans ces conditions, la rotation 
prolonged de la tete. comme cela se produit en faisant une 
marche arriere avec une voiture, peui provoquer la sensa¬ 
tion d'avoir la tete vide, des vertiges et d'aulres symp 
tomes indiquam une insuffisance de la vascubrisation du 
tronc cerebral. O 


Imagerie medicale du dos 

Radiographic 

L'examen radiographique de la colonne vertebrale re- 
quiert habituellement la prise de cliches antero-poste¬ 
rieurs et de profil. Les aspects anatomiques visibles sur des 
radiograph ies dans les di verses regions de la colon ne ver¬ 
tebrale sent illustres sur les Figures 4.33 a 4.36. Les cli¬ 
ches standards soni excellent pour la demonstration des 
structures ires contrastees comme le tissu osseux. L'avene- 
ment de la radiographs mmmcfue a perm is d'ameliorer la 
resolution du contraste, 

des corps vertebraux est une maladie os- 
seuse metabolique sou vent decelee lors d'un examen 
radiograph ique de routine. Une striation verticale peul 
devenir evidente, traduisant la perte des travees hori¬ 
zontal es et un epaississemenf des travees verticales 
(Fig, 4.37A), Les cliches pris au tours du debut de ► 
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Trajet des 
rayons X 





atlanto-occipitale drorte 
de Taxis 
(de Tarticulation 

mediane) 
de Tatlas 
(bord inferieur) 

iaterale 
Tatlas 


Articulation allantoaxiale 
Iaterale gauche 


de Taxis 


de la mandibute 


Vue antero-posterieure 


Figure 433. Radiographic de la partie superieure de la region cervical© de la colonne vertebrate. Comme indique 
dans le schema d'orientation, la radiograph*© a ete prise la bouche ouverte. Calculation atlanto-axiale lateral© et le corps de Taxis 
(vertebra C2), dont la dent se projette vers le haul, sont vus entre les masses taterales de Tatlas (vertebre Cl). 


Paffeciion ou de son atteime moderee montrent une demi¬ 
neralisation (Note du traducteur : tine demineralisation 
vraie du tissu osseux n'a jamais ete demontree) ce qui pa- 
rail evident par la reduction de la radiodensite de t'os tra- 
beculaire (spongieux) des vertebras, dormant Pimpression 
que Tos compact aminci predomine (Fig. 4.37B). Plus 
tard„ aux stades plus avances, ies radiograph ies montrent 
des iassements vertebraux (fractures de compression) et 
une cyphose thoracique accrue (Fig. ; 4.37C), L'osteopo- 
rose des corps vertebraux surviem dans toutes les vertebres 
mais est la plus marquee au niveau des vertebres thora- 
ciques ; elle est specialement commune chez la femme 
apres la menopause. 

Myelographie 

La moelle epiniere et les racines nerveuses peuvent etre vi- 
sualisees sur une myelographie apres I'injection d'un produit 
de coniraste dans Pespace subarachnoidien (Fig. 4.38). Du 
LCS est sGulire par ponction Jombaire et est ensuile remplace 
par le produit de coniraste. Cette technique permet de reve¬ 
ler Petenduede lespace subarachnoidien ainsi que ses exten¬ 
sions autour des racines des nerfs spinaux, a Pinterieur de 
leurs gaines durales. Actuellement, 1'IRM a haute resolution 
utilisantdes antennes spinales a largement supplame la my£- 
lographie (McCormick et al f 2000), 


Tomodensitometrie (TDM) 

La TDM permet de differentier les substances blanche et grise 
du cerveau et de la moelle epiniere. Cette methode a eggle- 
ment permis d'ameliorer revaluation des fractures de la co- 
lonne venebrale et, en particular, d'apprecier le degre de 
compression de la moelle epiniere (McCormick 2000). 
[,a TDM venebrale se prete egalement au reperage des le¬ 
sions et des anomalies congenitales. Les vertebres ont une 
haute densite qui atienue la majeure partie du faisceau de 
rayons X ; elles apparaissent done en blanc sur les cliches 
(Fig, 4,39), Les disques IV ont une densite superieure a 
celles du tissu adipeux environnani de Pespace epidural et du 
LCS de Pespace subarachnoidien. Les hernies des disques IV 
som done reconnaissables sur les images TDM, comme le 
sont aussi les fragments deplaces du disque. 

Imagerie par resonance magnetique 
nucleaire (IRM) 

Comme la TDM, FIRM est une technique d'imagerie assistee 
par ordinateur, mais qui n'utilise pas les rayons X. L'IRM pro¬ 
duit d J excellentes images de la colonne vertebrale, de la 
moelle epiniere et du LCS (Fig, 4.40), L'un de ses inconve- 
nients etait que le patient devait rester immobile pendant ► 
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Figure 4.34. Radiographies de la region cervicale de 

la colonne vertebra I e. A. Les processus epineux bifides de 
02 a 06 sont recouverts par la radiotransparence (ombre 
sombre) de fa tractive. Tetes de ff&che, bords de la colonne 
d T air de la trachee : region encadr4e , colonne des processus 
articulaires et chevauchement des processus transverses. 
B. L’arc anterieur de I'atlas (A) se trouve dans un plan ante- 
rieur a la tigne courbe qui unit les bords anterietars des corps 
vertebraux. Les corps vertebraux de C2-C7 sont nume- 
rotes. Gbservez egalement ie long processus epineux de 
la vertebre preeminent (C7). (Avec I'aimabie permission du 
Dr r J, Heslin, Toronto, Ontario, Canada.). 


Scapulas 
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Facettes f fnterieure 
articu la ires\ S uperi eu re 
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12^ cotes 
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Figure 4.35. Radiographie de la region thoracique 
de la colonne vertebrate. Sur cette vue iaterale des ver~ 
tebres thoraciques, les corps vertebraux uniformes et les 
<* espaces » radiograph!ques des disques (etanl donne la ra¬ 
diotransparence des disques IV) sont ^vidents, a Texception 
des deux ou trots superieurs* obscurcis par les structures de 
Tepaula Les constituents des arcs vertebraux, comme les 
processus transverses et epineux, sont peu visibles a la suite 
de la superposition des parties posterieures des cotes. 


de longues periodes ; les nouvelles technologies ont permis 
de rtkhiire notablement cette periode. LTRM montre daire- 
ment les const ituants des disques IV ainsi que leurs relations 
avec les corps vertebraux et les ligaments longitudinaux. On 
y reconnait egalement avec une bonne definition les heroics 
du nucleus pulposus et leurs rapports avec les racines tier- 
veuses (l 7 ig. 4.41). LTRM est done devenue la technique 
d'imagerie de choix pour apprecier les perturbations des 
disques intervertebraux ; die est d ail leurs en train de rem- 
placer peu a peu la myelographie el la TDM dans Fexplora- 
tion de ces pathologies (McCormick, 2000). LTRM permet 
aussi d'identifier les sites de compression de ta moelle epi- 
niere et de reveler Tetat d'avancement des modifications de- 
generatives d'un disque intervertebral (Fig. 4.37). C'est 
enfrn une methode de depistage ideate permetiant d'etablir 
le diagnostic difference] dans les perturbations struciurales 
de La moelte epiniere et des racines des nerfs spinaux. Q 
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Figure 4.36. Radiographies des regions thoradque inferieure et lombo-sacrale de la colonne vertebrate. A. Les 

processus epineux medians recouvrent le canal vertebral (ombre en colonne entre les tetes de fieches), contenant la moelle epmiere 
et les meninges (invisibles). Le coccyx n est pas bien visible du fait de sa position relatlvement oblique par rapport au film \ detec¬ 
ted r. En outre, du gaz et des matieres fecales dans le rectum et le dans le cblon sigmoide tendent a obscurcir le coccyx, (Avec I'ai- 
mable permission du Dr. J. Heslin, Toronto, Ontario, Canada ). B. Les voiumineux corps vertebraux lombaires et les espaces des 
disques IV. les foramina IV et I’angulation a la jonction lombo-sacrale produisant le promontoire du sacrum sort evidents. Les 
disques IV lombaires sont en coin, speeialement le disque L5-S1. L'articulation zygapophysaire (facette) entre le processus articu- 
laire superieur de L4 et le processus articulaire Inferieur de la vertebre L3 est dairement visible. 



Figure 4,37. Effets de Tosteoporose sur la colonne vertebra le. A. Une perte des travees horizontates avec epaissis- 
sement des travees verticals produit I'aspect de striation des corps vertebraux, indiquant precocement une osteoporose mode- 
ree. B. Ulterieurement r l aspect de striation est perdu a la suite de la rarefaction continue de Tos spongieux, donnant une 
transparence uniforme (moins btanc. plus « transparent »). C. L'osteoporose dans la region thoracique de la colonne vertebrale 
entraine une cyphose excessive, a la suite du collapsus evident des corps vertebraux qui prennent ( aspect d'un coin (W), plan 
(P) ou biconcave (B). 
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Pedicule 
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Figure 438. Myelographie dans la region lom¬ 
baire de la colonne vertebrate. Le produit de eontraste 
a ete injecte dans la citerne lombaire Les projections late¬ 
rals indiquent les extensions de I’espace subarachnoidien 
dans les gaines durales des racines autour des racines des 
nerfs spinaux. 
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Figure 439. TDM ; coupe 
transversale a la hauteur 
du disque IV L4-L5 et de Parc 
vertebral. Les deux parties 
du disque IV (anneau fibreux et 
nucleus pulposus) sont appa- 
rentes. Les processus articulates 
supeneurs de la vertebra infe- 
rieure (L5) * agrippe les pro¬ 
cessus articulaires inferieurs de Ea 
vertebre superieure (L4), empe- 
chant les mouvements de rotation 
mais permettant la flexion et rex- 
tension. La queue de cheval est vi¬ 
sible, cheminant dans la citerne 
lombaire, dans le canal vertebral ; 
elle est composes de tous Ees 
nerfs spinaux inferieurs au cone 
medullaire. 
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Figure 4.40. IRM ; coupe me¬ 
diane de la partve inferieure 
de la tete et du cou. Le cerve- 
let T la moelle allongee, la moelle 
epiniere el la region cervical© de 
la colonne vertebra le sont vi¬ 
sibles. Les nucleus pulposus sont 
evidents dans les disques IV de 
ce jeune adulte, interposes entre 
le tissu osseux spongieux des 
corps vertebraux. Les anneaux fi- 
breux et i'os compact des corps 
produisent un signal faible el ap- 
paraissent noirs. 



Figure 4,41. IRM ; etudes de la colonne verte¬ 
brate. A. IRM ; coupe sagittale en ponderalion T1 mon- 
trant une hernie du disque IV C5-C6 {fleche). Le signal 
brill ant qui entoure la moelle epiniere correspond au LCS. 
B. IRM ; coupe axiale (transversale), chez un patient avec 
une radicuiopathie* un trouble des racines des nerfs spi- 
naux {McCormick, 2000). 
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Vue d'ensemble du membre inferieur 


es membres (ext re miles) inferieurs sont des extensions du 
tronc specialises dans la transmission du poids du corps, 
la locomotion. Inaptitude it se deplacer d'un end roil a tin 
autre, et Ic maintien de I equilihre. 

La description des membres inferieurs indut traditionnellemenl 
cdle des regions qui font la transition entre le tronc et la partie 
libre des membres inferieurs (ieur partie mobile qui prolonge 
tronc), telle que, par exemple, la region gluleale (G, gloutos , 
fesses). le membre inferieur comprend six parties ou regions 
principales (Fig, 5,1) ; 

1* La region gluleale (L, regie glutealis, region fessiere). Cette 
region de transition entre le tronc et la partie libre du 
membre inferieur comprend elle meme deux parlies : la 
region posterieure sail I ante et arrondie de la fesse 
(L. nates, chines) et la region laterale habituellemeni 
moins saillante de la hanche (L. regie coxae) qui couvre 
Lardculation de la hanche et le grand trochanter du fe¬ 
mur. Dans le iangage couranL la « largeur des handies » 
fait reference a la dimension transversale au niveau des 
grands trochanters La region gluleale est limited en haut 
par la crete iliaque, medialement par le pli interfessier et 
en bas par le pit ou sillon sous-jacent a la fesse, le pli fes- 
sier (L sulcus glutealis), Les muscles fessiers sont respnn- 
sables du relief de cetie region. 

2 La region de la euisse ou region femorale (L, regie ferno- 
ris). Cette partie ou region de la portion libre du membre 
inferieur s'etend entre les regions gluleale, abdominale et 
perineale du cote proximal et la region du genou du cole 
distal. Elle contient la majeure partie du femur ( Los de la 
euisse), qui relie la hanche au genou La transition entre 
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Figure 5.1. Regions et os du membre inferieur. La cetn- 
ture pelvienne. compose© du sacrum et des os coxaux droit et 
gauche unis par la symphyse pubienne, relie le squelette appen- 
diculaire de la partie libre du membre inferieur au squelette axial 
Elle transmet te poids du corps du squelette axial aux membres in- 
ferieurs. 
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5 /MEM8RE INF&RIEUR 


le tronc et la partie libre du membre inferieur est abrupte 
en avant et mediatement. La iimite entre les regions de la 
cuisse et de V abdomen est marquee anierieuremem par le 
ligament inguinal et irtedialemeni. par la branche ischio-pu- 
btenne de Los coxal (une partie de la ceinture pelvienne ou 
squelette du bassin). La zone de jonction entre ces deux re¬ 
gions est la region inguinale ou Vaine, 

3. Genou (L. gem/) ou region du genou (L. regia genus). 
Cette partie ou region comprend les parties sail lames dis- 
tales (condyles) du femur et proximales du tibia, la tete 
de la fibula el la rotate (L, patella), quj se irouve en avant 
de Lextremite distale du femur, ainsi que les articulations 
qui reunissent ces differenies structures osseuses. La par- 
tie posterieure du genou (L. poples) comprend une de¬ 
pression bien delimiteeet remplie de graisse appel €e fosse 
poplitee ; elle est une voie de passage des structures vas- 
culo-nerveuses, 

4. Jambe (L, crus) ou region jambiere (L. regia cruris). Bien 
que les profanes aitribuent incorrectement le ter me 
« jambe * a Lentierete du membre inferieur, anatomi- 
quement la jambe est la partie du membre qui s interpose 
entre le genou et les protuberances arrondies mediate et 
laterale (mdltetites) qui flanqueni I'articulation de la che- 
ville. La jambe contient le tibia (en boucherie : Los du jar- 
rel) et la fibula (L boude, agrafe) ; elle retie le genou au 
pied. Le mollet (L, sum) est la saillie posterieure de La 
jambe qui correspond au muscle triceps surae, dont le ten¬ 
don cakaneen (d Achille) s'etend jusqu'au tabn. 

5. La cheville ou cou-de-pied (L.. tarsus} correspond a la re¬ 
gion laJo-crurale (L, mtemim/ 15 ). Elle inclul la partie 
distate et etroite de la jambe e£ les malleoles ; Lartkula- 
tion de la cheville (talo-crurak) se sUue entre les mal- 
leoles. 

6. Le pied {L. pes) ou la region du pied (L. regio pedis) Ex¬ 
tremity distale du membre inferieur, le pied comprend le 
tarse, le metatarse et les phalanges (les os des orteils). Sa face 
superieure est le dos du pied et sa face inferieure, celte qui 
prend contact avec le sol, la pi ante ou region plantaire. 
Les orteils som tes doigts du pied. Com me le pouce, le 
gros orteil (L. /ici/iux) ne possede que deux phalanges ; les 
autres orteils en ont trois. 


Developpement du membre inferieur 

La Figure 5.2 illustre et explique le developpement du membre 
inferieur et le compare a celui du membre superieur. Au debut, 
le developpement du membre inferieur est identique a celui du 
membre superieur, bien qu'il survtenne environ une semaine 
plus tard Au cours de la S v semaine, les foourgeom de membres in- 
ferieurs apparaissent sur les faces laterates des segments L2 a S2 
du rronc (une base plus large que celle des bourgeons ante- 
rieurs) [Fig. 5.2A). Initialement, les deux membres se develop- 
pent avec leurs pouces et leurs gros orteils diriges vers la partie 
superieure du corps tandis que leurs paumes et leurs planies re- 
gardent vers Lavant, Les deux ebauches de membres subissem 
ensuite une torsion sur leurs axes longitudinaux, mais en direr 
dons opposees (Fig, 5.2B-D). la rotation mediate et la prona 
tion permanente du membre inferieur expliquent pourquoi . 
(1) le genou, conlrairemenl aux articulations plus praximales, 
setend vers I'avant et se flechit vers farriere, com me le fonL les 


articulations qui lot sont sous-jacentes (par ex. les articulations 
interphalangiennes des orteils) ; (2) le pied s'oiiente avec son 
gros oneil du cote medial (Fig. 5.2D), tandis que, en position 
anatomique, le pouce de la main est orteme lateralemem ; 
(3) la distribution de Lmnervation segmeniaiie de la peau (der¬ 
matomes) du membre inferieur ressemble au dessin d'une« ert- 
seigne de coiffeur » (voir « Innervation cut a nee du membre 
inkrieur dans ce thapitre), La torsion du membre inferietir est 
loujours en cours a la naissance (notez la fa<;on dont les pteds 
des bebes tendent a sbpposer plante contre plante, com me pour 
applaudir, lorsqu'ils s'approchent Tun de Lautre). Le processus 
de torsion sacheve avec la maitrise de la marche 


Lesions du membre inferieur 

Les tesions les plus courantes du membre inferieur tou- 
cheat le genou, la jambe et le pied. Les lesions de la hanche 
representent moins de 3 % des lesions du membre infe- 
rieun En general, la plupart des lesions sont provoquees 
par des traumatismes lies a la pratique de sports de 
contact comme le hockey el le football americain ou a des 
abus dans fexercice de sports d'endurance tels que tes ma¬ 
rathons. Les adolescents sont particulierement vulne- 
rabies a ce type de lesions etant donne les exigences que 
ces activity sportives imposent a leur systeme musculo- 
squetettique dont on connait le lent processus de matura¬ 
tion. Les modeles cartilagineux des membres inferieurs en 
cours de developpement se transforment en os par ossifi¬ 
cation endochondrale (voir « Developpement de Los 
dans Llntroduction) (Fig. 5.2E & F), Etant donne que ce 
processus ne s'acheve pas avant le debut de Lage adulte, 
des plaques ^piphysaires cardlagiileuses existent encore 
prendant Ladolescence, une periode ou Lactivtte physique 
est souvent maxi male et oii les jeunes som couramment 
impliques dans des sports de competition. Lors des pous- 
sees de croissance, les os s f accroissem plus vite que les 
muscles qui s'y inserenl. La combinaison du stress impose 
aux plaques epiphysaires par tes activites physiques, et de 
la croissance rapide peut eire responsible d'irritations et 
de lesions de ces plaques et des os en vote de developpe¬ 
ment (osieochondrose) . Q 


Squelette du membre inferieur 

I e squelette du membre inferieur (squelette appendiculaire infe- 
rteur) peut etre subdivis^ en deux tomposantes fonciionnelles : 
la ceinture pelvienne et les os de la partie libre du membre infe¬ 
rieur (Fig. 5.1) l^i ceinture pelvienne (bassiii osseux) est im an 
neau osseux comprenant Je sacrum et les os coxaux droit et 
gauche unis anierieuremem par la symphyse pubienne. File re¬ 
lie la partie libre du membre au squelette axial, tandis que le 
sacrum appartienl a la fois au squelette axial et a la ceinLure pel¬ 
vienne. la ceinture pelvienne constitue egalemem le squelette 
de la partie inferieure du trnnc. File joue egalemeni un role de 
protection et de soutien vis a vis de Labdomen, du bassin du 
peri nee ainsi que des membres inferieurs. Les os de la partie 
libre du membre inferieur y sont inclus et sont spedfiquemeni 
au service de cette partie. 
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Au cours du developpement prfecoce, le 
tronc est divis4 en segments (mfitamferes) 
qui correspondent aux segments de la 
mqelle Gpiniere dont its regoivent leur in* 
nervation. Pendant la 4e semaine du deve- 
foppement, les bourgeons de membres 
sup^heurs apparaissent sous la forme de 
renflements de la paroi antoro-lat&raie du 
corps au niveau des segments G5-T1 
Conformfiment au gradient cr&nio-caudal 
qui caractense le dtoloppement d autres 
systemes corporals, les bourgeons de 
membres interims apparaissent environ 
une semaine plus tard (5* semaine). Ces 
demiers se torment a partird'une base plus 
large qui s'Gtend sur les segments l_2 a $2 

* Femur 
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mtonchy m ateu ses 
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Les extremes distales des bour¬ 
geons de membres s'aplatissent 
pour former les palettes du pied et 
de la main qui sont allonges dans le 
sens cdinio-caudai, Initialement. les 
touches du pouce et du gros orteil 
sont dirigees vers te haut, avec la 
paume et la plante ohentees vers 
Tavant. Des courbures se torment 
au niveau des interval les qui s£pa- 
rent les prtorseurs des os longs 
(voir E). Au debut, les touches de 
membres se courbent vers I’avant 
de sorte que !e coude et le genou 
s'orientent I abatement tandis que 
la paume et la plante s'orientent me¬ 
dial ement (vers le tronc). 


A la fin de ia 7 e semaine. 
les parties proximales des 
membres suptour et in- 
ftour subissent une tor¬ 
sion de 90° autourde leurs 
axes longitudinaux, mats 
en directions opposes, ce 
qui oriente le coude cauda- 
lement et le genou crania- 
lement. 


Pubis 
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Au mveau du membre inteneur. 
la torsion de la partie proximate 
du membre s'accompagne d une 
pronaffon (rotation) permanente 
de la samhe qui oriente le pied 
avec le gros orteil du cote mfidial 


Cartilages 

de la palette du pied 
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* Modules cartilagineux 
des os mentionnes 


Les rayons digitaux, les premieres indications des tu¬ 
tors doigts, apparaissent pendant la 7® semaine La 
mince couche tissulaire s^parant les rayons digitaux 
subit lapoptose (mort celluiaire programme), ce qui 
entrarne la formation dincisures qui font apparaitre les 
rayons comme des doigts ou des orteils palntes. 


Lorsque les bourgeons de membres s^allongent, leur me¬ 
senchyme initialement l&che se condense dans les regions 
centrales, prSfigurant les modeles cartilagineux des futurs 
os longs, Lextremite distale des bourgeons s'aplatit pour 
former une palette (touche de la main ou du pied) qui s ac- 
croit dans le sens cr&nio-caudal. Les territoires internrte- 
diaires qui s&parent les pracurseurs des os longs seront le 
siege de courbures (le tutor coude et le tutor genou). 

Figure 5.2. Developpement du membre inferieur. A-D. Les membres superieur et inferieur se developpent aux depens de bour¬ 
geons de membres qui apparaissent sur la paroi laterale du corps respectivement au cours de la 4 e et de la 5° semaines. Ensuite, ces 
bourgeons s T accroissent p se coudent puis subissent une torsion en directions opposees. Au cours de leur torsion, les ebauches conser¬ 
ved leur innervation segmentaire initials, de sorte que la disposition des dermatomes est le reflet de Tallongement et de la rotation des 
bourgeons. E et F* Les futurs os se developpent a partir de modeles cartilagineux que Ton peuE observer ici a la fin de ta 6 e semaine 
(E) et au debut de la 7^ semaine (F) 
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5 / MEMBRE INFERIEUR 


Disposition des os du membre inferieur 

Le poids du corps est transfers de la colonne vertebrate a la cein- 
ture pelvienne par I'intermediaire des articulations sacro-iliatjues 
(voir Chapitre 4) et de la ceinture pel vienne aux femurs (L 
femora) par 1'i liter media ire des articulations de la handle 
(fig. 5.3A), Pour mieux supporter la station debout bipede, les 
femurs sont orientes obliquemeni au sein des cuisses {vers te 
bas et le cote medial) de telle la^on quten position debout, les 
genoux som adjacents fun a I'autre et sont places directement 


en dessous du tronc ce qui ramene te centre de gravite sur les 
lignes venicates des jambes et des pieds poneurs (Figs, 5 J, 5,3 
et 5.4) II est interessant de comparer I'obliquite des femurs avec 
la verticalite de ces os chez les quadrupedes dont les genoux 
sont ecartes et dont la masse du tronc est suspendue entre les 
membres (Fig, 5,3fi)* Chez la femme, les femurs sont legere- 
ment plus obliques que chez I'homme en raison de la plus 
grande largeur du bassin. An niveau des genoux I'extr^mite dis- 
tale de ehaque femur s'artioule avec la rotule et le tibia de la 
jambe correspond ante, Le poids est transfere de Laniculation 
du genou a cede de la cheville par le tibia. I a fibula (perone) ne 



Figure 53* Ceinture pelvienne, ses articulations et le transfert du poids du corps. A. Transmis centralement par la colonne 
vertebrale, le poids du corps est reparti lateralement par larcade osseuseformee parle sacrum et les iliums. Les parties epaissiesde ces 
dermers transferent le poids aux femurs, Les branches pubiennes torment des traverses qui contribuent a mainterw llntegrite de Farcade. 
B. La disposition des pieces squelettiques du membre inferieur peul etre comparee a celle des quadrupedes. Lobliquite des femurs re¬ 
centre la charge directement en dessous du tronc (la partie massive du corps), ce qui rend plus efficace la station debout sur les deux 
jambes tout en permettant la marche bipede au cours de laquelle le poids du corps passe alternative ment d'un membre a I'autre, Chez 
les quadrupedes, les deux membres mferieurs sont verticaux et ie tronc est « suspendu » entre eux. une situation qui impiique que le 
poids du corps soil transmis simultanement des deux cotes. 
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Figure 5.4. SqueJette du membre inferieur. A et B. Pieces squelettiques et leurs constituants Le pied est place en flexion plan- 
taire complete, L"articulation de ta hanche est desarticulee (B) pour permettre d'observer lacetabulum de Fos coxal, la cavite qui regoit 
la tete du femur. 
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5/MEMBRE INFtRfEUR 


s'articule pas avec le femuT el n'intervient pas dans le soutien ni 
dans le transfen des charges ; il offrc toutefois des sites d'inser- 
tion musculaire et tontribue a la formation de l'anicu Union de 
la cheville. 

Au niveau de la cheville, la charge supportee par le tibia est 
transferee au tn/iis (astragale), Le talus est la de de voute d'une 
arche Longitudinale formee par les os du tarse et du metatarse de 
chaque pied ; en station debout, ces arches distribuenl equita- 
blcment les charges entre les talons et les avanL pieds, consti- 
tuant done de chaque cote une plateforme flexible, mais stable, 
pour soutenir le poids du corps. 


Os coxal 

L'os coxal (L. as coxae ; os iliaque) de Tadulte, qui fut jadis ap- 
pele os innomine (sans nom), est le grand os plat du bassin qui 
resultcde la fusion, a la fin de ['adolescence, de trois os primaires 
- Triune F/scfrimjr et le ptdm. Chacunc des trois pieces osseuses de 
Fos coxal immature se developpe aux depens de son propre 
centre d'ossi flea t ion ; cinq centres secondaires apparaissem ulie- 
rieurement. A la naissance, les trois pieces osseuses primaires 
som reunies par du cartilage hyalin ; chez I’enfanu ces pieces 
sont encore incompletemem ossifiees (Fig. 5,5), A la puberte, 
dies soul encore separees par un cartilage en Y, le cartilage tri- 
radie, centre sur Uacetabulum, mais les deux parties dcs branches 
ischio pubiennes fusionnem deja vers la 9* annee (Fig. 5.56). 
Les pieces osseuses primaires commencent a fusionner emre 15 
et 17 ans el leur fusion s'atheve entre 20 et 25 ans 11 nesubsiste 
chez Fadulie plus age que pen voue pas de trace des lignes de fu¬ 
sion entre les pieces primaires (Fig, 5.6) Bien que cellcs-ri 
soient solidemeiU unies, leurs noms sont toujours utilises pour 
designer les parties de Fos adulte qui leur correspondent 

l a inajeure partie de la face mediale des oscoxaux ou du bas¬ 
sin osseux intervient avant tout dans la structure el les functions 
du bassin et du perinec (Chapitrc 3) ou dans leur union a la co- 
lonne vertebrale (Chapitre 4) ; c est pourquoi cette face est de- 
crite plus en detail dans ces chapitres, Dans le present chapitre, 
nous decrirons les aspects des os coxaux qui sont principals 
mem impliques dans la structure et les fonctions des membres 
inferieurs, e'est-a-dire esseniidlemeni leurs faces laterales. 

Ilium 

I ilium (ilion) represente la plus grande partie de l'os coxal et 
comribue a former la partie superieure de I'acetabulum (cavite 
cotyloide) (Fig. 5.56). les iliuim possedent des portions rne- 
diales epaisses (colonnes) roncues pour le transfer! des charges, 
et de minces portions postero-laterales en forme d'ailes, les aiies 
de rilium qui offrent de larges surfaces d'insertion a des corps 
musculaires charnus (l ig. 5.3). I e corps de rilium s'unil au pu 
his et a F ischium pour former Facetabulum. In avant, I'ilium 
presentc les robustes epines i Plaques antero-superieure el an¬ 
te ro-inferleure qui offrent des sites d'insertion a des ligaments 
et tendons de certains muscles du membre inferieui (Fig. 5.6) 

I a Crete iliaque est le bord superieur incurve et epaissi de Faile 
iliaque ; elle s'etend de I'cpine iliaque antero superieure (LIAS) 
en avant a Fepine iliaque postero-superieure (FIPS) en arriere. 
File est unesorte de parc-chocs protecteur, mais sen aussi desite 
d'insertion aponevrotique a des muscles lamellaires el au fascia 
profond. A une distance de 5 a 6 cm en a mere de IT I AS, la levre 
exierne de la crete iliaque se renfle en un tubercule de la crete 
iliaque (tubercule iliaque). l/LIPS forme egalement Fextremite 
superieure de la grande ediancrure sciatujue. 
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Pubis 
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(A) Vue anterieure 



(B) Vue laterals 

Figure 5.5. Parties constituantes des os coxaux. A. Ra¬ 
diographic en incidence antero-posteueure des hanehes d’un 
nourrisson montrant les trois parlies incompletement ossifiees des 
os coxaux (ilium, ischium el pubis). B, Schema de fos coxal droit 
d'un enfant de 13 ans montrant la jointure cartilagineuse en Y 
(cartilage triradre) qui traverse Facetabulum et reunit les trois 
pieces osseuses primaires de l'os coxal, ainsi que les epiphyses 
ossifiees au bord de la Crete iliaque et de la tuberosite tschiatique. 
Les pieces osseuses primaires fusionneront entre 16 et 16 ans 
pour former Fos coxal unitaire de l adulte. 


Irois lignes rugueuses sont visibles sur h face laterale de 
Faile de I'ilium les lignes glu leaks (lignes demi circulates) 
pusterieure. anterieure el infericure - dies separem les surfaces 
d'insertion proximales des irois gros muscles fessiers. fa face 
mediale de Faile de Filium est occupec par une large depression 
a la surface lisse, In fosse iliaque (Fig, 5.66), ou se situe l in 
sertion proximaie du muscle iliaque (1 j/miuc), Dans la panic 
superieure de cette fosse, Faile iliaque pent etre mince et trails 
lucide, particulierement chez les femmes agees souffram d os- 
teoporose. Plus posterieuremem, la face mediale de Filium 
pone la surface auriculake (L. fmricrdrj, petite oreille), une 
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Figure 5.6. Os coxal droit d'un adulte en position anatomique. Dans cette position, ies epines iliaques antero-supeneures 
(EIAS) et la face anterieure du pubis se trouvent dans le meme plan coronal. A. L*os coxal est retreci dans sa partie moyenno fandis quo 
ses parties supdrieure et inferieure vont en s’elargissant B. La surface symphysaire du pubis s’articufe avec la surface correspond ante 
de Los coxal controlateral La surface auricuiaire de I'ilium s’articule avec une surface correspondsnte du sacrum pour former Tarticula- 
tion sacro-iliaque. 
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5/MEMBRF INFERIEUR 


surface articuiaire mgueuse en forme de pavilion d'oreille, sun 
montec par une tuberosile encore plus rugueuse ; dies s'ani- 
culent avec lessurfaces corresponds mes du sacrum pour former 
respective mem I'articulation synoviale et la syndesmose sacro- 
iliaques (voir Chapitre 4}. 

Ischium 

L'isehium (ischion) esl la panic posterednfericure de l os coxaL 
La panie superieure du corps de Lischium fusionne avec I'ilium 
et le pubis etentre ainsi dans la constitution de la panie postero- 
inferieure de Lace tabu hum la branche de Lischium (branche 
ascendamede Tischion) fusionne pour sa part avec la branche in- 
ferieure du pubis (branche deseendante du pubis) el forme avec 
elle la branche ischio-pubienne (Fig. 5.6A), qui delimite en 
has et medialement le foramen obture, * Le hord posted eur de 
Lischium forme la limile inferieure d une profonde indentation 
appelee grande echancrure scialique bile est deli mi tee en bas 
par l epinescialique, une grosse excroissance triangulaireetace- 
ree qui represente un site d insertion ligamentaire et separc la 
grande echancrure scialique d'une indentation sous-jacente, 
plus petite, plus arrondie et plus Itsse, la petite echancrure scia- 
tique, I a petite echancrure sdatique joue le role de trochlee ou 
de poulie de reflexion d un muscle qui emerge a cet endroit du 
bassin osseux. A l'union de Lextremite inferieure du corps de 
Lisrhium (branche descendaiue de Lischion) el de la branche 
de Lischium se trouve la vohmiineuse tuberosite ischiatique 
qui, avec son homologue heterolaterale, represente le point 
d'appui du corps en position assise ; ia tuberosile ischiatique 
sen aussi de site dlnserlion proximate aux tendons de plusieurs 
muscles posierieurs de la cuisse. 

Pubis 

Le pubis represente la panic antero-mediale de Los coxal et 
contribue a la formation de la partie aiuerieure de I'acetabu¬ 
lum ; best le site d J insertion proximale des muscles mediaux de 
la cuisse. Le pubis comprend un corps aplati et deux branches, 
Lime superieure et Lauire inferieure (Fig. 5.6). Les branches 
son* des * traverses » (entretoises) squelettiques robusLes mats 
relativement legeres qui mainiiennent Larcade que composent 
le sacrum et les deux i I turns, grace a laquelle la charge axiale est 
scindee et transferee lateralement soil aux membres en station 
debout, soil aux tuberosites isrhiatiques en position assise 
(Fig 5.3), Medialement, la surface symphysaire du corps du 
pubis s'artirule avec la surface correspond ante du pubis hete¬ 
rolateral pour former la symphyse pubienne. La crete pu- 
hienne correspond au bord amero-superieur des deux os 
pubiens et de ia symphyse pubienne ; elle donne insertion aux 
muscles de Labdomen. Les tubercules pubiens (epines du pu- 
bis), petites sail lies aux extremiles laterales de celte crete, sont 
d important;* points de repere des regions inguinales, Ces tu¬ 
bercules donneni insertion a la mafeure panic des ligaments 
inguinaux et sont done indirectement des sites d tnseriion mus- 
culaire, Le bord posterieur de la branche superieure (branche 
horizontafe) du pubis est SOU I eve en une crete sail lan te, le pec- 
ten du pubis (crete pectineale) qui faiL panie de la iigne ter- 
minale du bassin (voir Chapitre 3). 

Foramen obture 

Le foramen obture est une large ouverture ovale ou irregulie- 
rement triangulaire de Los coxal delimitee par le pubis, 
Lischium et leurs branches A Lexception d'une petite voie de 
passage reservee aux vaisseaux et au nerf obturateurs (le canal 
obturateur), le foramen obture est ferine par une membrane 


mince et resistante la membrane oh turn trice (voir Chapitre 3). 
1 a presence de ce foramen reduit la masse (poids) osseuse et, 
grace a la membrane obturatrice, offre sur les deux faces de 
celled de larges surfaces d insertion inusculaire chamue. 

Acetabulum 

L 1 acetabulum (L. vase a vinaigre peu prolond ; cavile coly- 
loTde) esi la grande cavite spherique apparaissant sur la face la- 
terale de Los coxal ; elle s'ariicule avec la tete du femur et 
forme avec elle ['articulation de ia hanche (fig. 5.6A) les trois 
pieces osseuses pnmaires qui constituent Los coxal participeni 
a la formation de Lacetabulum. Le limbe de Laceiabulum 
(soureil cotyloidien) est interrompu inferieuretnent par Lind- 
sure de Vaeetabuhim (echancrure ischio-pubienne), de sorte que 
Lacetabulum ressemble a un bol dont le bord serait ebreche. Le 
plancher de Lacetabulum est occupe par une depression fli- 
gueuse qui surplombe Lincisure de Lacetabulum ; e'est la fosse 
de Vacetabulum (arriere-fond de la cavite cotyloide). I a fosse et 
Lincisure de Lacetabulum correspondent a une defirience de la 
surface semi-tumme de Vacetabulum , la surface articulaire qui 
correspond a la tele du femur L H acetabulum sera decrit plus en 
detail a propos de Larticulation de ia hanche. 


r£5UM£ RECAPITULATE Resultat de la fusion de trois pieces 
osseuses prime ires (ilium, ischium et pubis), les os coxaux s'ao 
ticulent en arriere avec le sacrum et entre eux en avant (au 
niveau de la symphyse pubienne) pour former la ceinture pel- 
vienne. Chaque os coxal est congj pour supporter la moitie du 
poids de la partie superieure du corps en station debout et al- 
ternativement la totalite de ce poids au tours de la marche, Les 
parties epaissies de Los transferent le poids au femur. Les par¬ 
ties plus minces offrent de larges surfaces d'insertion aux puis- 
sants muscles qui mobilisent le femur. La ceinture pelvienne 
entoure et protege les visceres pelviens, notamment les or- 
ganes de la reproduction. 


Position anatomique de Los coxal 

Les faces et les bords de Los coxal sont deceits en suppusani que 

le corps se trouve dans la position anatomique (voir I ntruduction) 

Pour placer un os coxal isole ou un bassin osseux dans cette po¬ 
sition, il faut faireen sorte que : 

* L'FJAS et la face antero-superieure du pubis soient dans tin 
merne plan vertical. 

* La surface symphysaire du pubis soil verb calc eL parallele au 
plan median (Fig. 5.6). 

Ln position anatomique : 

* [/acetabulum regarde lateralement et vers le bas. Lincisure de 
Lacetabulum etant dirigee inferieuremem. 

* foramen obture se trouve en has et medialement par rap¬ 
port a Lacetabulum. 

■ La face interne du corps du pubis regarde presque direete- 
ment vers le haul (elle forme une sorte de plancher sur Lequel 
repose la vessie urinaire). 

■ 1/ ouverture superieure (entree) du bassin est plus vert kale 
qu'horizontale ; sur une vue antero-posterieure (AP), la 
potnie du coccyx apparait pres de son centre (Fig* 5.3). 
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Lesions de I'os coxal 
(lesions du bassin) 

Les lesions de i'os coxal sont couramment considerees 
comme des fractures du bassin (voir TLncadre dtnique 
[bleu] intitule « Fractures pelviermes » dans le Cha- 
pitre 3). I/expression fracture de la hanche se rapporte plus 
communement (malheureusemem) aux fractures de la 
tele femorale, du col femoral ou des trochanters. 

Les fractures par arrachement de I'os coxal peuvent 
survenir dans la pratique de sports qui necessitem des 
forces d'ncceleraiion ou de deceleration brutales, comine 
dans la course ou les coups de pied du football (americam 
ou non}, dans le saut d'obstacles, le basketball et les arts 
mariiaux (Fig. B5.1). Lin petit fragment osseux est* arra- 
che » avec le tendon ou le ligament qui s'y attache. Ce 
type de fracture survient au niveau des apophyses (ex- 
croissances osseuses depourvues de centres d'ossiftcation 
secondaire), en paniculier au niveau des sites d'insertion 
musculaire comme les epines iliaques antero-superieure 
et antero-inferieure, les tuberosites ischiatiques et les 
branches ischio-pubiennes. O 



de la tuberosite 

Figure 85.1. 


Femur 

Le femur est le plus fonget le plus lourd des os du corps. Ln po¬ 
sition debout, il assure la transmission du poids du corps de Los 
coxal au tibia (1 ig. 5.4). Sa longueur represenie environ un 
quart de la taille du sujel Le femur se compose d'une diaphyse 
(corps) et de deux extremites, Tune superieure ou proximale et 
Tautre inferieure ou distale (Fig. 5,7). L'exiremhe superieure 
(proximale) du femur comprend une tele. un col et deux tro¬ 
chanters (grand et petit) Arrondie, la tele du femur represente 
les deux tiers d'une sphere reconvene de cartilage art tail a ire, a 
Texception d'une petite depression niediale. la fovea capitis ou 
s'insere le ligament de la lete femorale. Au debut de Li vie, le li 
gamenl livre passage a une artere qui irrigue Tepiphyse de la 
tete, Le col du femur est trapezoidal ; son extremite la plus 
etroite porte la tete et sa base plus large entre en rontlnuite aver 
la diaphyse. Son dianietre moyen represenie les truis quarts de 
celui de la tete femorale. 

La partie proximale du femur est« coudee « (en forme del), 
de telle fa^on que le grand axe de la tele et du col s'orieiue vers 
le haut et medialement et forme un angle avec celui de la din 
physe, obliquemem oriente (Fig, 5.7A & B). Cel angle d'incli- 
naison obtus presente son ouverture maxi male (presque une 
ligne droite) a la naissance et diminue ensuite graduellenient 
(devient plus aigu) jusqu'a ce qu'il atteigne sa valetir de I'adulie 
(115-140°, soil 126° en moyenne) (Fig. 5.7C-F). [/angle d'in- 
dinaison est moins ouvert chez la femme en raison de la largeur 
plus importante du petit bassin feminin (les acelabula soul plus 
ecartes) el d'une plus grande obliquile de la diaphyse femorale. 
Ln position neutre, Tangle d'indinaison oriente la tele et le col 
du femur plus perpendirulairernem par rapport a ('acetabulum 
et perrnet ainsi une plus grande mobiliie du femur au niveau de 
Tarticulaliun de la handle. Les muscles abducteurs et roiateurs 
de la cuisse s'inserent prindpalement au sommet de Tangle (sur 
\e grand trochanter) et exercent done leurtraction sur un levier (le 
bras court du L) oriente da vantage lateral emeu l que verticale 
merit. Ceci con fere un effet de levier accru aux abducteurs et aux 
rotateurs de la cuisse el perrnet a la masse considerable des 
muscles abducteurs de la cuisse de se trouver au dess us du femur 
(dans la region gluteale) plulol qua son cole lateral , cette dis¬ 
position libere la face laterale de la diaphyse femorale qui peut 
ainsi offrir une plus grande surface d'inseriion aux corps charnus 
des muscles extenseurs du genou. Comme cela a tie expltque 
plus haut. Tangle d'inclinaison est egalement responsable de 
Tobliquite du femur au sein de la cuisse, ce qui permeL aux ge- 
noux de se Lrouver cote a cote en dessous du tronc. Tout ceci est 
avantageux pour la marche bipede ; mais cette disposition sou- 
met cependant le col du femur a des contraintes considerables. 
Par consequent, les fractures du col du femur peuvent survenir 
chez les perse nines agees a la suite d'un simple faux pas si le col 
est fragilise par de Tosteoporose. 

An terme de la torsion de la panic proximale du meinbre in 
ferieur (femur) qui se produit au cours du devdoppcmeni em- 
bryonnaire, Taxe longitudinal de Textremite superieure du 
femur (tete et cot) n'est pas parallels a Taxe transversal de Tex- 
Iremile inferieure de Tos (condyles femoraux). Lorsque le femur 
esL observe de haul en has (et que la ligne du regard suit done 
Taxe longitudinal de la diaphyse), les deux axes transversaux qui 
viennent d'etre evoques decrivent entre eux un angle de torsion 
ou de dedi naison qui est en moyenne de 7 5 chez Thomme et 
de 12° chez la femme. Combine a Tangle d'inclinaison, Tangle 
de torsion perrnet a la tele femorale d'executer a Timerieur de 
Tacetabulum obliquemem oriente des mouvemems de rotation 
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Figure 5.7. Femur droit. A et B, Aspects caracteristiques d f un femur adulte. Fonctionnellement et morphologiquement, l T os se com¬ 
pose de deux extremites tres modifiees, Tune superieure et I’autre inferieure, reunies par une diaphyse cyfindrique. Le foramen nourncier 
(B) entre dans la diaphyse femorale pres de la ligne apre. A-E. L’axe longitudinal du col et de la tete du femur forme un angle avec celui 
de la diaphyse (angle d'inclinaison). Lorsque les volumineux condyles du femur reposent sur une surface horizontal© r le femur est dans 
sa position anatomique et presente une obliquite caracteristique ; dans cette position, le centre de la t§te arrondie du f§mur se trouve ver- 
ticalement aligns sur la fosse Intercondylaire. C-E. L'angle d’inclinaison diminue (devient plus aigu) avec Page ; Cos subil done des 
contraintes plus importantes alors que sa masse osseuse se reduit. Lorsque le femur est observe de haut en bas dans I’axe longitudinal 
de sa diaphyse, Fextr6mit6 proximale se superpose a Fextr£mit£ distale (F) ; on peut ainsi constater que Faxe de la tete et du col forme 
avec Faxe transversal des condyles femoraux un angle de 12° (angle de torsion). 
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qui soni convert^ en mouvemems de flexion ei dimension, 
deduction el d'adduction ou de rotation de la cuisse. 

A Fendroit on le col s'unit a la diaphyse, se trouvent deux 
gras reliefs emoussesappeles trochanters (Fig, 5.7A, fi & FJ. Es~ 
carpe, conique et arrondi, le petit trochanter {G. coureur) se 
detache media lenient de la panic postero-mediale de la junc¬ 
tion cervico-diaphysaire ; c'esl le site d'insertion tendineuse du 
principal muscle flechisseur de la cuisse (iliopsoas). Le grand 
trochanter est un volumineux massif osseux lateral qui sc pro* 
jette vers le haul et I'a mere a parti r de la jonciion cervico-dia¬ 
physaire ; il offre a la fois un site d'insertion et un bras de levier 
aux muscles ratateurs et abductcurs de la cuisse La zone de jonc- 
tion du col et de la diaphyse correspond a la ligne intertro- 
thanierique (ligne intertrochanterienne anterieure), une Crete 
rugueuse correspondam a rinsertion d'un puissant ligament 
(ilio femoral) ; die pail dn grand trochanter puis s'enrouie au- 
tourdu petit trochanter et sc prolonge vers I'arriereet le has sous 
la forme d une crete moins bien distincie, la ligne spirale. Line 
creie similaire, mats plus lisse et plus saillante reunit posiertcu- 
rement les deux trochanters ; la Crete inlertrochanterique 
(crete intertrochantenenne posterieure). Cette crete presente un 
renflemeni armndi, le tubercule du m. carre femoral. Sur des 
vues anterieure et posterieure (l ig- 5.7A & R), le grand trochan¬ 
ter semble prolonger vers le haut la diaphyse femorale Surdes 
vues posterieure et superieure (Fig. 57 B & /■), on peut voir qu'i I 
surplombe une profonde depression mediale, la fosse trochan- 
terique (fossetle digitale). 

La diaphyse du femur est tegeremeni convexe vers I'avant. 

I orsque la diaphyse esi affaibtie par une perie de calcium, 
comme dans les cas de rachitisme, cette convexite pent s'accen- 
tuer ncuemcnt a la fois vers le cote lateral et vers I'avant La ma- 
jeure partie de la diaphyse est lisse et arrondie et offre un site 
d'insertion au corps charnu des exienseurs du genou, sauf poste- 
rieureinent, ou elte est parcourue par une large crete rugueuse, la 
ligne apre, le site d'insertion aponevrotique des muscles adduc- 
teurs de la cuisse. Cette crete verticale est particulierement 
saillante dans le tiers moyen de la diaphyse femora le ; on lui re¬ 
con nait a ce niveau une levre mediate et une levre I ate rale 
(Lords) Fn haul, la levre laierale se confond avec la tuberosite 
gluteale (crete du m. grand fessier), large et rugueuse, land is que 
la levre mediale se prolonge sous la forme d une ligne spirale, 
mince et rugueuse. La ligne spirale se dirige vers le petit trochan 
ter, mais passe alors a la face anterieure du femur pour se pro¬ 
longer par la ligne intertroch anted que. Une crete intermediaire 
assez saillante, la ligne pectinee (crete pectineale) se detache de 
la portion centrale de la ligne apre et se prolonge jusqu'a la base 
du petit trochanter. Inferieurement, la ligne apre se dedouble en 
lignes supracondylaires mediale et laierale qui se prolongent en 
direction des condyles respectirs incurves en spirale (Fig. 5.7B). 

Les condyles femoraux medial ei lateral forment la presque 
lotalitede lextremite inferieure (distale) du femur. Lorsque Fos 
est en position anatomique, les deux condyles reposent sur le 
meme plan horizontal ; done, lorsqu un femur isole est place 
verticalemeni de telle sorte que ses deux condyles prennent 
contact avec le sol ou la table, sa diaphyse preseme une obii- 
quite comparable a celle que I'on observe in situ sur le vivant (a 
environ 9° de la verticale rhez Fhomme et legeremeni plus chez 
la femme). les condyles femoraux s'articulem avec les me- 
nisques (plaques cart Magi neuses |N.<7j. : en realite, fibrocartila- 
gineuses| en forme de croissants) et les condyles du Libia pour 
former I'arliculation du genou (Fig. 5.4). Les menisques et les 
condyles du tibia forment une unite structurale qui glisse sur les 
faces inferieure el posterieure des condyles femoraux lors de la 
flexion eL de Fextension La con vexite de la surface articulaire 


des condyles s'accroit d'avant en arriere ; die descend tout 
d'abord sur la face anterieure, couvre la face inferieure puis re- 
monte posterieurement. En arriere ei en bas, les condyles sont 
separes par une fosse iniercondylaire (echancrure intercondy- 
lienne) ; ils s'unissertl par contre en avant pour se prolonger 
par une depression Lnngitudinafe pen profonde, la surface pa¬ 
led air e (troclilee femorale) (Fig. 5.7), qui s'articule avec la ra¬ 
mie (piuelta). la face laterale du condyle lateral presenle une 
partie centrale saillante appelee epicondyle lateral (tuberosite ex¬ 
tern e) La face mediale du condyle medial porie une sail lie plus 
large et plus saillante, Yepkorulyle medial (tuberosite interne), 
surmonte par une autre saillie, le tubercule de ladducteur ( tu 
bercule du grand adducteur), un site d'insertion tendineuse. I.es 
epicondyles donnent insertion aux extremites proximales des 
ligaments collateraux de Farticulation du genou. 

RESUME RECAPITULATE. Au cours de ['evolution et du de- 
veloppement, notre os le plus volumineux, le femur, s'est dote 
d'une angulation (angte d'inclinaison) et a subi une torsion 
(rotation mediale et torsion qui ont conduit Farticulation du 
genou et toutes les articulations sous-jacentes a se flechir vers 
Farriere) qui lut ont pemnisde s'adapter a notre station debout 
et de permettre la marche et la course bipedes, Grace a Fangle 
d'inclinaison et a Finsertion des muscles abducteurs et rota- 
teurs sur le grand trochanter, le bras de levier s r est accru, les 
abducteurs se sont positionnes en haut et le femur s'est 
oriente obliquement au sein de fa cuisse. Combines a Fangie 
de torsion, les mouvements de rotation oblique au niveau de 
Farticulation de ia banche sont convertis en mouvements de 
flexion-extension et d'abduction-adduction {respectivemerit 
dans fes plans sagittal et coronal), ainsi que de rotation. 


Coxa vara et coxa valga 

[/angle d'inclinaison que Faxe longitudinal du col femoral 
forme avec celui de la diaphyse femorale (Fig. 5.7C-E) va¬ 
ne en function de Fage, du sexe et du developpemem du fe¬ 
mur (une anomaliecongenStale peut perturber 1'ossification 
du col femoral). II peut aussi etre modifie dans n'importe 
quel processus pathologiquequi affaiblit le col femoral (par 
ex., le rachitisme), Une coxa vara (Fig. B5.2A) est une re¬ 
duction anormale de Fangle d'inclinaison tandis qu une 
coxa valga (Fig, B5.2B) est une augmentation excessive de 
cet angle Une coxa vara s'accompagne d'un leger raccour- 
dssement du menibre infeneur et contribue a limiter )'ab- 
duction passive de la handle. 

Epiphysiolyse de la tete femorale 

Chez de grands enfants ou des adolescents (10a 17 ans), 
Fepiphyse de la tele femorale pent se decoller du col fe¬ 
moral a ia suite d'une deficience dc la plaque epiphysaire 
(4>*phys*o/yse). Cette lesion peut eire provoquee par un 
traumatisme brutal ou par une serie de microtrauma- 
tismes repelitifs qui augmentent les forces de cisaillemem 
au niveau de Fepiphyse, en particular lorsque la cuisse est 
en abduction et en rotation laierale. L'epiphyse se decolie 
souvent lentemem ct conduit progressivement a une cruai 
mra, symplome initial le plus courant de ce type de ► 
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Vues posterieures 
Figure B5.2. 

lesion est one gene doulou reuse an niveau de la hanche poo- 
vam irradier vers le genou. l/examen radiologique de Fexire- 
mile superieure du femur est habituellemem requis pour 
permettre de confirmer le diagnostic de decollement (luxa¬ 
tion) epiphysaire de la tete femorale. 

Fractures du femur 

Malgre son volume el sa robustesse, le femur est souvent frac¬ 
ture. Le type de fracture est frequemment lie a Fage et rneme 
au sexe. Le col du femur est le plus souvent fracture car il 
constitue la partie la plus etroite et la plus faible de I'os et 
parce qu il forme tin angle assez marque par rapport a la ligne 
de transmission du poids du corps (force de gravite). II de- 
vient de plus en plus vulnerable avec Fage H surtout chez la 
femme, suite a Yosttiopomse* Les fractures de la partie praxb 
male du femur se produisent en divers endroits ; citons* par 
exemple, les fractures transcervicales (au milieu du col) et in¬ 
ter! ro chained ques (fig. B5.3). Ces fractures sont en general 
le Fesultat d'un traumatisme indirea (comme le fait de trebu- 
cher violemmerit d'un trottoir ou d'un estalier). En raison de 
Fangle d'inclinaison, ces fraaures sont par nature instables et 
par impaction (Tun des fragments s'enclave dans Eos spon- 
gieux tie I'autre fragment, cequt se traduit par un raccourds- 
sement du membre). Le spasme musculaire contribue Ini 
aussi au raccourcissement du membre. Les fractures intracap- 
sulaires (se produisant a Fimerieur de la capsule de I'articula- 
tion de la handle) se compliquent par la degenerestence de la 


tete fe mo rale consecutive au traumatisme vasculaire (voir 
dans te Chapitre les Encadres diniques (bleu] intitules « Frac¬ 
tures du col femoral »et« Arthroplaslietotalede la handle »). 

Les fractures du grand trochanter et de la diaphyse femo- 
rale resulienl habituellemem d r un iraumatisme direct (choc 
direct sur Fos lors d'une chute ou d'une attaque) et sont les 
plus frequentes au cours des annees les plus actives de la vie. 
Files se produisent souvent lors d'accidents de voiiure ou de 
sport (ski et escalade). Dans certains cas, la diaphyse feux> 
rale peut etre le siege d'une fracture spimde, ce qui est parfois 
responsable d'un raccourcissement si les fragments se che- 
vauchent ; il peut aussi s'agir d'une fracture commmutive 
(aver plusieurs fragments) et les fragments peuvent etre de¬ 
places en diverses directions suite a la traction musculaire et 
selon le niveau de la fracture. La consolidation de ce type de 
fracture grave peut prendre jusqu'a une an nee. 

Les fractures de la partie distale du femur peuvent secom- 
pliquer d'une separation des condyles engendrant un defaut 
d'alignement des surfaces articulaires dans Farticulation du 
genou, ou d'une hemorragie de la grosse artere poplilee qui 
chemine au contact direct de la surface osseuse ; cette der- 
niere complication compromel I'irrigation de la jambe (une 
eventualite qui doit toujours etre prise en consideration dans 
les fra ctures-luxa lions du genou). Q 





(transcervicale) 

Vues anterieures 
Figure B5.3. 


Tibia et fibula 

Le tibia et la fibula (perone) sont les os de la jambe (Figs. 5.4 
et 5.8). Le uijui transmet le poids du corps et s'anicuie en haul 
avec les condyles du femur et en bas avec le talus (astragale). La 
fibula a pour foncttons princtpales de fournir des sites denser 
tion a de nombreux muscles et d'assurer la stabilite de Farticu- 
lation de la cheville. Les diaphyses (corps) du tibia et de la 


fibula sont reliees par une epaisse membrane inierosseuse com 
posee de Fibres obliques et resistantes, 

Tibia 

Siiue dans la panic aniero-mediale de la jambe, presque paral- 
lelemem a la fibula, le tibia est le deuxieine os le plus volumi¬ 
lieux du corps. 11 s'elargit a ses deux extremity pour augmenter 
les surfaces d'articuladon et de transfert du poids corporel. 



















ANATGMte M^DICALE 


567 


Tubercules 



de ('eminence 
intercondylaire 


Bord anterieur 


Condyle lateral 
Apex de la tete 


Condyle 

medial 


Tete de la fibula 

Tubercule 
tibia I ante ro-lateral 
(Gerdy) 

Ouverture 
pour les vaisseaux 
tibiaux anted eurs 


Bord- 

interosseux 


anterieur 


Corps de la 


Incisure fibulaire 
du tibia occupee 
par la fibula 


Malteole (agrafe 


Malleote 

mediale 


Tuberosite 

tibiale 


Membrane 

interosseuse 


Corps 
du tibia 

Facette 


fibulaire 



Bord medial 


mterosseux 


Tubercules 
de Teminence 
intercondylaire 


Plateau 
tibial medial 

Condyle medial 

Aire-—- 

intercondylaire 

posterieure 

Ligne- 

soleatre 

Foramen nourrir 


Plateau tibial 
lateral 


Condyle lateral 


de la fibula 
(au contact 
de !a facette 
articuiaire fibulaire 
du tibia) 


mediate 


Membrane 

interosseuse 


Corps-- 

du tibia 

Sillon pour le tendon 
du m. tibial posterieur 


Malteole 

mediate 


Bord posteneur 


Incisure fibulaire 
du tibia, 

occupee par la fibula 


Malleote 

laterals 


Vue anterieure (jambe droite) Vue posterieure (jambe droite) 

Figure 5.8- Tibia et fibula droits. Le tibia et la fibula sont fermemenf unis par des syndesmoses tibio-fibulaires, dont fait partie la 
membrane interosseuse dense et fibreuse. Cette derniere est en outre une surface addttionnelle d’insertion musculaire. Les vatsseaux ti* 
biaux anterieurs franchissent une ouverture dans la membrane interosseuse pour penitrer dans la loge anterieure de la jambe (Fig, 5,10). 


L'extr£mite superieure (proximate) du tibia doit son aspect 
volumineux a la presence des condyles medial et lateral (tube- 
rosites interne et externe) qui surplombem la diaphyse rnedta- 
lement, lateralemem et posterieurement ; leur face articuiaire 
superieure relativement plane forme le plateau tibial. Ce pla¬ 
teau comprend deux surfaces articulaires lisses (une surface me- 
diale [glene interne| legerement concave et une surface laterale 
[glene externe] legerement convexe) qui s'artiajlent avec les ve¬ 
in milieux condyles du femur. Les surfaces articulaires sont 
separees par une eminence intercondylaire formee de deux 
tubercules intercondylaires (epines du tibia), fun medial et 
I'autre lateral flanques de zones intercondylaires anterieure 
et posterieure (surfaces pre- et retrospinales) relativement ru- 
gueuses. Les tubercules s'engagent dans la Fosse intercondylaire 
qui separe les condyles femoraux {Fig. 5.7B). Les tubercules et 
les zones intercondylaires sont les sites d'insertion des me- 
nisques et des principaux ligaments de Farticulation du genou, 
ceux qus mainiiennent les surfaces articulaires au contaa les 
unes des autres. La face antero-laterale du condyle lateral du 
tibia porte un tubercule an tero-lateral (tubercule de Gerdy), 
sous-jacent a la surface articuiaire {Fig, 5.8) ; cest te site d'in- 
sertion distale d'un epaississement dense du fascia de revete- 
ment de la face laterale de la cuisse II contribue a la stabilite de 


I'arli dilation du genou. Le condyle lateral porte egalemenL sur la 
partie inferieure de sa face postero-laterale une facette articu¬ 
iaire fibulaire pour la tete de la fibula. 

Contrairement a cdle du femur, la diaphyse du tibia est vrai- 
ment verticale au sein de la jambe ; elle est plus ou moms tri 
angulaire sur une coupe transversate et possfcde done trots 
faces ; mediate, laterale/interosseuse et posterieure, ainsi que 
tFois bords- Le bord anterieur du tibia (crete du tibia) est le bord 
le plus saillant , ce bord et la face mediate adjacente sont sous- 
cutanes sur toute leur longueur ; leur revetement de perioste et 
la peau sus-jacente sont vulnerables aux contusions. A 1'extre- 
mite superieure du bord anterieur se trouve la tuberosite tibiale 
(tuberosite anterieure du tibia) large et oblongue qui donne in¬ 
sertion a Texir^mite distale du ligament patellaire (tendon ou li¬ 
gament rotulien) ; cdui-ci s'etend du bord interieurde la rotule 
is la tuberosite tibiale. l.a diaphyse tibiale se retrecit a la jonction 
deses tiers inoyen et distal. L'ext remite distale du tibia est moins 
volumineuse que Textremite proximale et die ne se renfle que 
du cote medial ; le prolongement medial s'etend au-deli du 
reste de la diaphyse pour former la malleote mediate, l a face in¬ 
ferieure de la diaphyse et la face laterale de la malleote mediate 
s'articulent avec le talus et sont recouvertes de cartilage articu¬ 
iaire (Fig, 5.4), Le bord interosseux du tibia est tranchant dans 
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la partie c|liL donne insertion a la membrane interosseuse unissam 
Its deux os de la jambe hiferieurement, re bord fail place a un 
sillon, Lincisure fibula ire, qui donne insertion au ligament in 
lerosseux de la syndesmose libio fibulaire distale et s'adapte a 
Text remite distale de la libula. 

Sur la face posterieure de la partie proximate de la diaphyse 
libiale se trouve une crete mgueuse diagonal appelee ligne so- 
leaire (Ugne oblique du tibia) ; die se dirige medialemem et 
vers le bas pour rejoindre le bord medial a fun ion du tiers me- 
dial et du tiers moyen de la diaphyse et correspond au site den¬ 
ser Lion aponevrotique du muscle soleaire. luste en dessous de la 
ligne soleaire un sillon vasculaire oblique conduit au foramen 
nourricier II donne acces dans un canal nourricier qui chemine 
vers le bas dans le tibia avant de s'ouvrir dans la cavite medu! 
laire (mnelle osseuse). 

Fibula 

La fibula (perone) est un os long el grele silue lat^ralemeni el en 
arriere du tibia auquel il esl relie par la syndesmose tibio-fibaltUTe, 
dont fait partie la membrane huewsseuse (lig. 5.8). Contra ire 
nienl aux os comparables de Lavant-bras (radius et ulna) qui 
sont articules de facon a leur pennettre de se mobiliser (prona 
lion et supination), la jambe est fixee dans une position de pro¬ 
nation permanenie qui place le gros orteil medialement et 
oriente la plante du pied vers le has, r'est a dire vers le sol l a 11 
hula n'liitervient pas dans la transmission des charges : c'est sue 
tout un site d'i insertions musculaires puisquelle offre une 
fixation distale (insertion) a un muscle el une fixation proxi¬ 
male (origine) a huit autres muscles. Lu consequence, les fibres 
de la syndesmose libio-fibulaire sont orientees pour register aux 
forces de traction vers le bas qui s'exercem sur la fibula. 


L'extremite distale de la fibula s'elargit et se prolunge vers le 
has et La lera lemem pour former la malleole I at era !e Les mal 
leoles formenl les parois externes d'une mortaise rectanguiaire 
qui represente la composante superieure de Larticulalion de la 
cheville (Fig. 5.4A) ; elles donnent insertion aux ligaments qui 
siabilisenl cette articulation La malleole lateral? est plus 
saillante et plus posterieure que la malleole medial? qu elle de- 
borde d environ l cm di statement. L'exlremite superieure de la 
fibula comprend une tele elargie et un col plus grele qui la 
porte ; la tele se prokmge en haut par un apex pointu qui cor¬ 
respond a une insertion Lendineuse Lit teie s'artuule aver la fa 
cette fibulaire situee sur la face postero-laterale el inferieure du 
condyle lateral du libia. La diaphyse de la fibula est tordue sur 
son axe et marquee par les sites d'liiserttons musculaires. 
Comme cellc du tibia, elle est triangulaire en coupe transversal? 
et preseme trois bords (amerieur, interosseux et posterieur) et 
trois faces (mediale, posterieure et laterale) 


RESUME RECAPITULATIF, Le tibia, notre deuxieme os le plus 
volumineux, se presente comme une colonne verticals qui 
porte le poids de toute la partie du corps qui lui est sus-jacente. 
Tres gr£le, par contre, la fibula ne partkipe pas a la transmis¬ 
sion des charges, mais avec ia membrane interosseuse qui la re¬ 
lie au tibia, efle peut etre consideree comme un os accessoire 
qui offre une surface additionnelle pour I'insertion de corps 
musculaires charnus et qui contribue a la formation de la mor¬ 
taise articulaire de la cheville. Au cours de revolution et du de- 
veloppement, les deux os se sont places dans une position de 
pronation permanente adaptee a 9a bipedie. 


Fractures du tibia 

La partie la plus etroite de la diaphyse tibiale se trouve a la 
jonction du tiers moyen et du tiers inferieur ; cette zone est 
le siege Le plus frequent des fractures. Malheureusement, 
cette region de Los esl egalement celle qui dispose du plus 
pauvre apport sanguin. Bam donne que sa face anterieure 
est sous-cutanee, la diaphyse tibiale est le site le plus courant 
des fractures ouvenes (Fig. B5.4A). Une fracture ouverte du 
tibia peut resulter d'un traumalisme direct (par ex., la « frac¬ 
ture du pare-chocs » survenam lorsque le pare-chocs d'une 
voilure heurte la jambe). Les fractures ribiales qui passent 
par le canal nourricier representem pour le patient un risque 
de non consolidation des fragments osseux suite a la lesion 
de Lartere nourriciere. 

les fractures de fatigue transversal es du tiers inferieur du ti¬ 
bia (Fig, B5,4B) sont courantes chez les personnes qui font 
de longues marches sans y avoir ete preparees. L'effort peut 
entrainer une fracture corticale anterieure du tibia. Lurs 
d'une chute, une rotation violent? du tibia par rapport au 
pied qui reste fixe (par ex., lorsqu'un joueur est « plaque * 
lors d'un match de football americain) peut provoquer une 
fracture de la diaphyse. De plus, une torsion violent? dans Ja 
pratique du ski peut se solder par une fracture oblique 
(lig, B54C) au niveau de la jonction des tiers moyen et in¬ 
ferieur de la diaphyse tibiale, eventuellemem compliquee 
par une fracture tie ta fibula. Les fractures obliques sont sou- 
vent associees a un raccourcissement du membre resultant 
d'un chevauchemenr des extremites fracturees. La fracture 


du skieur resulle souvenl d'une chute tn avant £ grande vi- 
tesse qui Lend a plier la jambe sur la rigidite de la hotline de 
ski ; il en resulle une « fracture au somrnet de la bottine * 
(Fig, B5,4 D). 

Ftant donne Letendue de sa face sous-cutanee, le tibia se 
prete au prelevement de fragments osseux qui serviront de 
greffons chez l enfant ; chez ['enfant deshydrale el/ou che¬ 
que il esl egalenient un site de perfusion imramedullaire. 

Fractures impliquant les cartilages 
epiphysaires 

Le centre d'ossification secondaire de l'exlremite superieure 
du tibia apparait peu de temps apres la naissance et fusionne 
avec le corps de Los au cours de Ladolescence (habituelle- 
ment entre 16 et 18 ans), l^s fractures du tibia sont plus 
graves chez Lenfant si la plaque epiphysaire est impliquee, 
car la croissance continue de Los peut sen trouver compro¬ 
mise, La luberosite tibiale {tuberosite anterieure du tibia) se 
forme d'habitude vers 10 *ins par la propagation inferieure 
de la croissance osseuse a partir du centre epiphysaire supe- 
rteur ; toutefois, un centre separe peut egalement apparait re 
au niveau de cette tuberosite vers la 12' L annee. Le decolle- 
mem de la plaque epiphysaire au niveau de la tuberosite 
tibiale peut etre a Lorigine d'une inflammation de la tube¬ 
rosite et engendrer des reddives douloureuses chroniques 
au cours de Ladolescence (maladie d'Osgood-Schlatter), 
surtout chez les jeunes athletes, ► 
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Fractures de la fibula 

Les fractures de la fibula interessent souven* la panic de I'os 
disiame de 2 a 6 cm de I'extremile distale de la mall^ole 
late rale ; elles s'accompagneni frequent meni d'une fracture' 
luxation de la cheville combi nee a une fracture du tibia 
(Tig. R5.4F) Lorsqu'une personae glisse et que son pied 


subit une inversion violente forcee, les ligaments de la che- 
vilie se dechirent et le talus bascule en appuyant sur la mal- 
leole laterals qui se brise {Fig. B5.4CJ. Les fractures des 
maU&oles mediate et laierak (bimaHeolaires) sont relative- 
ment frequentes ehez les joueurs de football et de basket¬ 
ball. Les fractures de la fibula peuvent etre douloureuses en 
raison de la rupture d'insertions musculaires ; la marche est 
compromise car I'os contribue a la stabilite de la cheville, ^ 



(A) Fracture ouverte 
avec hemorragie 
externe 


Vue laterale Vue anterieure 
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Figure B5.4. 
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Greffes osseuses 

Lorsqu'une panic d'un os important est detruite par un trau- 
matisme ou une maladie, le membre devient inutilisabk. 
Sans une transplantation osseuse, la panic affectee risque de 
devoir etre amputee. La fibula esi souvent choisic pour pre- 
lever un greffon osseux, Meme lorsqu'on enleve un morceau 
de la diaphyse, ni la marche ni la course ni le saut n'en stmt 
affectes. Des greffons fibulaires vascu[arises ont ete utilises 
pour restaurer Limegrite squelettique dim membre superieur 
ou inferieur affccte d'une malformation congenital? ou a la 
suite d'un trauinatisme ou de bablation d'une lumeur ma- 
ligne [Tig. B5.5). En general les parties restantes de la fibula 
ne regenerent pas car le perioste et Lartere nourridere ont etc 
em porks aver le greffon pouF assurer sa survie et sa crois- 
sance dans le site de transplantation, Dans son nouvel cm 
placement, le fragment de fibula transplants rtHablil la 
vascularisaiion de l os auquel il a ek greffe* La cicatrisation 
se deroule com me sil y avait simplement eu une fracture a 
chacune de ses extremites. 

II est important de connaitre I'emplacement du foramen 
nourricier de la fibula pour pouvoir proceder au transfert 
d'un greffon fibulaire libre vascularis?. Dans la plupart des 
cas, il se trouve au niveau du tiers moyen de Los ; ce seg- 
ment est utilise dans une transplantation lorsque le greffon 
doit etre pourvu d'une vascularisation la fois medullaire et 
periostee. O 
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Figure B5,5, 


Os du pied 

Le squeleite du pied comprend le tarse, le metautne et les pha¬ 
langes. II y a 7 os du tarse, 5 os rnetaiarsiens et 14 phalanges 
(Figs. 5.1, 5,4 et 5.9), line bonne comprehension de la struc¬ 
ture du pied implique bien entendu la connaissance des carac- 
teristiques individuelles de chacun des os qui la compose ; il 
convient toutefois aussi ddudier le squdette du pied dans son 
ensemble si bnn veut pouvoir identifier les principaux reperes 
osseux du pied sur le vivanL (voir plus loin dans ce Cha- 
pitre « Anaiomie de surface des os du pied »). 

Tarse 

Le tarse (partie posterieure ou proximale du pied ; arriere pied) 
comprend 7 os (Fig. 5.9 A & B) : le talus, le calcaneus, Los cu- 
boide, Los naviculaire et les trois os cuneiformes. Seul un d'entre 
eux, le talus, s'articule avec les os de la jam be. 

Le talus (L. cheville, os de la cheville) (astragale) preseme un 
corps, un col et une tele (l ig. 5.9C). 5a face superieure ou tro¬ 
th tee du talus (poulie de Lastragak) est serree entre les deux 
malleoles (l ig, 5,4) et supporle le poids du corps qui lui est 
trammis par le tibia, Le talus le trammel a son tour et k re part it 
entre le calcaneus, sur iequel le corps du talus repose, et Lavam- 
pied, par bmtermediaired'un « hamac >>osteo-!iga mental re qui 
revoiL la tele du talus, arrondie eL dirigee vers I'avant et le cote 
medial. Le hamac (ligament * a ressori ») est suspendu en des 
sous dun interval le separant la console talaire (une projection la 
lerale du calcaneus en forme de console) et Los naviculaire 
(scaphoide) situe amerieurement (Fig t 5 3B & D), Ije talus est le 


seul os du tarse depourvu dlinsertion musculaire ou tendtneuse. 
La majeure partie de sa surface est revetue de cartilage articulaire. 
Ije corps du talus pone la trochlee sur sa face superieure et sa par- 
tie posterieure se retreat en un processus posterieure reuse dun 
sillon pour le tendon du muscle Jong flechisseur de Lhallux 
(Fig. 5.9 D), horde dun tubercuk lateral saillant et d'un tuber- 
cule media! meins preeminent (J ig. 5.9A). 

Le calcaneus (os du talon ; cakaneum) est Los du pied le 
plus volumineux et le plus robuste (1 ig. 5.9). i n station debout, 
le calcaneus transmet la majeure partie du poids du corps du ta¬ 
lus au sol Les deux tiers anterieuTS de La face superieure du cal¬ 
caneus s'artkulent avec le talus et sa face anterieure s'articule avec 
Los euboide. I .a face laterale du calcaneus pone une crete oblique 
(Fig. 5.9C), la trochlee fibulaire (tubercuk des peroniers) qui 
sert de point d'ancrage a une poulie tendineuse pour les muscles 
everseurs du pied (des muscles qui ecarlent la plant? du pied du 
plan median). Du cote medial, la console lalaire (1 sustentaat- 
lum tali), le sotitien du talus en forme de console, se detach? du 
bord superieur de la face medial? du calcaneus el contribue a 
soutenir la tete du talus (I ig. 5.9J3 & D). La panic posterieure 
saillante et massive du calcaneus forme la tuberoske calca- 
neenne (L. tuber ca/omer) sur laquelle on reconnaiL Lrois tuber- 
cules : medial, lateral et anterkur. Seul le tubercuk medial 
prend contact avec k sol en station debout. 

L'os naviculaire (L, navkufo, petite barque) (scaphoide) est 
un os aplati en forme de barquelle interpose entre la tete takire 
en arriere et les trois os cunei formes en avanl (big, 5.9), l^t face 
niediale de Los naviculaire se renfle inferieurement pour for¬ 
mer la tuberosiie naviculaire, un important site d'insertion 
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Figure 5,9. Squelette du pied droit. A-D, Les sept os du tarse torment la partie posterieure du pied (arriere-pied). Le talus et le cal¬ 
caneus occupent les deux tiers posteneurs de I'arriere-pied Le tiers anterieur est occupe par Ids cuboide. l p os naviculaire et ies os cu¬ 
neiformes medial, intermediate et lateral. Seul le talus s’articule avec les os de la jambe. Le metatarse etablit la connexion entre ie tarse 
en arriere et les phalanges en avant Le metatarse et les phalanges torment la moitte anterieure du pied (avant-pied), Les sites d'tnser- 
tion musculaire sont represents sur les figures A, B et D, Les insertions proximales sont figurees en couleur saumon et les insertions 
distales en couleur hieue . 


tendineuse, car contra irement au bord lateral, le bord medial 
du pied ne repose pas sur le sol mais forme Yarche longitudi¬ 
nal? du pied qui doit etre soutenue en son centre. I orsque cette 
tuberosite est irop sail lame, die peut eue le siege d'une com¬ 
pression douloureuse au contact de la paroi medialc de la 
chaussure. 

1 os cuboide est de forme a peu pres cubique ; il est Ids le 
plus lateral dans la ran gee distale des os du tarse (Fig, 5.9 A 
& C). 1 a tuberosite du cuboide (rrete du cuboide) qui parcourt 
transversalement sa face infero laterale delimhe en avant d elle 


un sillon pour le tendon du muscle long fibulaire (gouttiere 
du long peronier lateral). 

Les trois os cuneiformes (Fig, 5 3A, C & D) som les cunei 
formes medial {l CT cunei forme), i mermediaire (2'’ cunei forme) 
et lateral (3 l cuneiforme) L'os cuneiform? medial est le plus 
volumineux et Ids cuneiforme interm^diaire le plus petit. 
Chaque cuneiforme (L. cuneus, en forme de coin) s'articuie en 
arriere avec Ids naviculaire et en avant avec la base de Ids meta- 
tarsien correspondam. I/os cuneiforme lateral s'articuie en 
outre avec Ids cuboide. 
































572 


5 / MEM8RE INFfRIEUR 


du talus 




Os cuboide 


Trochlee 

fibularre 


Tubercule 




m tibial 
posterieur 


Tuberosite ^ 
Tete du talus 


y m. tibial 

> anterieur 

Os sesamoid© medial 


Corps Col Tete 


Tubercule lateral 


Os navEculaire 
Os cuneiformes 

j 

Os metatarsi© ns 


Calcaneus 


(C) Vue laterale 


Phalanges 

i 


Pour 

le ligament Si!lon du ,endon 
ealcaneo-fibulaire du m ' ' on 9 fibulaire 


Os naviculaire 
Os 1* r cuneiform© 


Pour le ligament deltoide 

Sillon pour le tendon 
du m long flechisseur 
de V hallux 

m. carre 
plantaire 


m abducteur de J'halluxl, 
m. court flechisseur de I'halluxj 


Console talaire [ 

m abducteur de I'hallux 


(D) Vue medial© 


Figure 5,9, (suite) 


Metatarse 

le metatarse (partie anterieure ou distale du pied, avam-pied) 
comprend cinq os metatarsiens numerates a partir du bord me¬ 
dial du pied (Fig. 5.9A). Dans le squelette arncule du pied 
(Figs. 5.1, 5.4 et 5.9), les articulations tarsomeiatarsiennes Tor¬ 
ment one ligne tarso-metatarsienne oblique qui s^tend du mi¬ 
lieu du bord medial au milieu du bord lateral (plus court) du 
pied ; les os metatarsiens et les phalanges sont done situes dans 
la moitie anterieure (avam-pied) et les os du tarse dans la moi- 
tie posterieure (arrieFe-pied) du pied (Tig, 5.9A (encart) & B). 

le l er os metatarsien est plus court et plus robuste que les 
autres Le 2* os metatarsien est le plus long. Chaque os meta¬ 
tarsien possede une base proxi male, un corps et une tete distale 
(I : ig. 5.9C). L,a base de chaque metatarsien est son extremite la 
plus volumineuse. Les bases des ns metatarsiens s'articulem avec 
les os cuneiformes et cuboide tandis que leurs tetes s'articulem 
avec les phalanges proxi males. I^es bases du l vr et du os me¬ 
tatarsiens possedeni de grosses tuberosites qui correspondent a 
des insertions tendineuses ; la tuberosite (tubercule) du 5 e me¬ 
tatarsien se prajette latent lenient, sur le bord de Fos cuboide. 
Sur la face plantaire de la tete du l tr os metatarsien, se trauvent 


deux os sdsamotdes (non illustres) enrobes dans les tendons de sa 
face plantaire (voir « Os du pied » dans la section suivante 
consaerde a l 1 Anatomic de Surface). 

Phalanges 

Les 14 phalanges se repartissent comme suit ; le gros (l rr ) orteil 
a 2 phalanges (proximale et distale) ; les quatre auires ondls en 
ont 3 : proximate, moyenne et distale (Fig, 5.9A & C). Chaque 
phalange comprend une base (du cote proximal), une diaphyse 
et tine tete {du cote distal) Les phalanges du gros orteil sont 
courtes, larges et robustes. Les phalanges moyenne et distale du 
5 e orteil sont parfois fusionnees chez les personnes agees, 

RESUME RECAPITULATIF. Les nombreux os du pled fornnent 
une unite fonctionneile qui permet au poids du corps de se re- 
partir sur une large plateforme ; ced contribue au maintien de 
lequilibre en station deboul, permet au pied de $e conformer 
et s'adapter aux irregularites du terrain et aussi d'absorber les 
chocs. Les os du pied transmettent egalement le poids du corps 
du talon a I'avant-pied pendant la marthe et la course. 
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Anatomie de surface des os du 
membre inferieur 

Au cours d'un examen physique ou d'une intervention chi- 
nifgieak, les reperes osseux peuvent etre utiles car ils per- 
mettent d'evaluer le developpemervt normal de deceler et 
d'evaluer des fractures et luxations ei de localises certain es 
structures com me des nerfs et des vaisseaux sanguins. 

Ceinture pelvienne et femur 

Lorsque Ton pprte les mains sur les hanches, dies feposent sur 
les cretes iliaques, les bords snperieiirs incurves des ailes 
iliaques (Fig. AS5.1A). Le tiers anterieur de la crete iliaque peut 
etre patpe sans difficulty car il esi sous-cutane (Fig. AS5.1C 
& D). Habitudlement recouvens de graisse, les deux tiers pos- 
terieurs sont souvent moins accessible** a la palpation, la crete 
iliaque sc tennine anterieurement au niveau de Fepine iliaque 
antero-superieure ; cetLe saillie arrondieest facile a palper en 
suivant la crete iliaque vers I'avant et le has, Chez les person nes 
maigres, 1M IAS est souvent visible, Chez les obeses, par contre, 
la couche adipeuse rend son reperage malaise ; FEIAS est tou- 
tefois facilemenl palpable lorsque le sujet est assis et que les 
muscles qui s'y inserent sont relaches. A une distance de 5 a 
6 cm en arriere de FEIAS, le tubercule iliaque correspond a la 
panic la plus large de la crete iliaque. Pour palper ce tubercule, 
placez votre pouce sur FEIAS et deplacez les autres doigts vers 
1 arriere en suivanl la levre externe de la crete iliaque 
(Fig. AvS5.1£t). Le tubercule iliaque se trouve au meme niveau 
que le processus epineux de la vertebre L5. 

Les corps et les branches supcrteures des os pubiens 
peuveni etre palpes a one largeur de main environ en des- 
sous de Fomhilic (Fig. AS5.1C). La palpation des tufjmules 
pubiens (epines des pubis) a £te decrite dans le Chap it re 2, 
En arriere,, la crete iliaque se tennine au niveau de Fepine 
iliaque posteru-superieure (Fig. ASS.ID) ; bien qu'elle 
soit assez tranchante, ellc peut etre difficile a palper. Toute- 
fois f la position de FLIPS est cependant facile a localiser car 
eile se trouve au fond d'une fossetie tutan£e situee environ 
4 cm lateralemeni par rapport a La ligne mediane (voir Cha- 
pilre 4). Cette fossetie doit sa presence au fait que la peau el 


le fascia sous-cutane de cet endroit sont fixes a Fepine os- 
seuse. Les fossettes cutanees sont des reperes utiles lors de 
la palpation des articulations sacro-iliaques a la recherche 
d'un oedeme (gonflement) ou d'une sensibility locale, Ces 
fossettes indiquent egalemem les ext remiles des cretes 
iliaques, des endroits oil il est possible de prelever de la 
modle osseuse ou un grefTon osseux (par ex., pour reparer 
un tibia fracture) 

Lorsque la cuisseest flechie, la tuberosite ischiatique pent 
etre facilement pa I pee dans la panic inferieure de la fesse 
(Fig. AS5.1L). Lorsque la cuisseesten extension, la tuberosity 
est couverte et masquee par la fesse (Fig. ASS.ID) Ije pii 
(sillon) fessier coincide avec le bord inferieur du muscle 
grand fessier et marque la Iimite enire la fesse et la cuisse* 

La partie centrale de la tete femorale peut etre palpee pro- 
fondement, au niveau d'un point silue £ une distance ap¬ 
proximative equivalente a ta largeur d'un pouce en dessous 
du milieu du ligament inguinal (Fig. A55.1C). Le corps du fe¬ 
mur est couvert de muscles et n'est generalement pas pal¬ 
pable Seules les extremites superieure et inferieure du femur 
sont accessibles a la palpation Lateralement, le grand tro¬ 
chanter se projette au-dessus de la jonction du col el du 
corps du femur ; on peut le palper sur la face laterale de la 
cuisse, a une distance d'environ 10 cm sous la crete iliaque 
(Fig. AS5JB). Le grand trochanter dessine une saillie en 
avant du creux de la face laterale de la fesse ; les reliefs des 
grands trochanters sont normalement res p on sab les de la lar¬ 
geur du bassin adulte. Le bord posterieur du grand trochan 
ter est relativemem degage et plus facilement palpable 
lorsque le membre n est pas en charge. I^s faces amerieure et 
laterale du grand trochanter sont couvertes par le fascia et les 
muscles et ne sont done pas faciles a palper La position sous- 
cuLanee du grand trochanter peut etre responsable d'une 
gene lorsqu'on est couche sur le cole au contact d'une surface 
dure. En position anatomique, une ligne reunissani les 
points culm inants des grands trochanters passe normale¬ 
ment par les tubercules pubiens (epines des pubis) et par le 
centre des teles fernorales. Quant au petit trochanter il est 
palpable, mais de fa<on peu distincte, au-dessus de I'extre- 
mite laterale du pli fessier* ► 
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Figure AS5.1. 
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Figure A55.1. (suite) 


Les condyles du femur som sous-cutanes el facilement ac- 
cessibles a la palpation lorsque le genou est flechi ou etendu 
(l ig. AS5.1F). Au ceiure de la face laterale de ehaque condyle 
st irouve un epicondyle saillant el facilement palpable. La 
surface patdlaire du femuF (irochlee femorak} est une surface 
articulaire sur laquelle la rotule glisse lors des mouvemems 
de flexion etd'extension du genou. Les bords lateral el medial 
de ceue surface peuvent eue palpes lorsque la jambe esi fie- 
chie. Le tubercule de Ladducteur {tubercule du grand adduc- 
teur ) f une petite saillie osseuse, pent etre pal pc au niveau de 
la panic superieure du condyle femoral medial ; il faut, pour 
y arriver, faireglisserfermemeni lepouce vers le has sur le cote 
medial de la cuisse jusqtia ce qu'il contourne le tubercule. 


Tibia et fibula 

La tuberosite tibiale (tuberosite anteneure du tibia) esi un 
relief ovale sur la face anterieure du tibia ; on peul la reperer 
facilement a la palpation a une distance d'envimn 5 cm sous 
Lapex de la rotule. La face antero-mediale du tibia, sous- 
cutaneeet plane, est evidemment facile a paiper. Son revete- 
ment culane est librement mobilisable. I es condyles (tube- 
rosites interne et externe) du tibia peuvent etre palpes 
anterieure mem, de ehaque cote du ligament patellaire, sur- 
tout lorsque le genou esi flechi. La tete de la fibula forme 
une sail lie sous-tutanee facilement palpable sur la face po- 
stero-laterale du genou, au meme niveau que la panic supe- 
rieure de la tuberosite tibiale Le col de la fibula peut etre^ 
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Figure AS5.1. (suite) 
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palpe un peu plus distalemem, sous la face laterals de la tete. 
Cette manoeuvre peul etre a Forigine d'une sensation legere- 
inent desagreabk en raison du passage d'un nerf a cet endroiL 

La malleole mediale du tibia, la saillie mediate de la che- 
ville, esi sous-tutanee et tres accessible a la palpation 
(fig. AS5.1G $ H). Son extremite inferieure cst emoussee et 
ne descend pas aussi has que ceSle de la malleole laterale. La 
malleole mediale est en effet decalee d'environ 1.25 cm en 
direction proximale par rapport a Fapex de la malleole late¬ 
rale. Seul ie quart distal du corps de la fibula peul etre palpe. 
La malleole laterale est ega lenient sou scuta nee et son extre- 
mite inferieure est pointue (Fig, AS5.1G & I). Notons que 
son apex s'etend non settlement plus distalemeiu de celui de 
la malleole mediale, mais qu'il est aussi decale vers Farriere. 

Os du pied 

La lete du talus (tele de Fastragale) peut etre palpee en avant 
et medialemenl par rapport a la panic proximale de la mal- 
leote laterale, lorsque le pied est en inversion, et en avant de 
la malleole mediale lorsqu'il est en eversion (Fig. AS5.1G). 
Reversion du pied ecarte Fos naviculaire (scaphoide) de la 
tete du talus et rend celle-ci plus sail] ante. La tetedn talus oc- 
cupe Fiat erst ice entre la console talaire (iustemacidum ttfli) et 
la tuberosite de Fos naviculaire (tuberaile du scaphoide). En 
cas de difficult^ pour palper la fete du talus, on tracers une 
ligne reunissant Fapex de la malleole mediale et la tuberosite 
de Fos naviculaire ; la tele du talus est profondement situee 
sous la partie centrale de cette ligne. Lorsque le pied est en 
flexion plantaire, on peut palper la face superieure du corps 
du talus sur la face anterieure de la chevilk, en dessous de 
Fexiremite inferieure du tibia. 

La charge du poids corporel repose sur le tubercule medial 
du calcaneus ; ce Lubercule est done large et voluminetix 
(Fig. AS5.1J), mais il iVest generalemem pas facile a palper, 
compte term de Fepaisseur de la peau et du lissu sous-cutane 


a cel endroit. La console talaire est la seule partie de la face 
mediale du calcaneus qui peul etre palpee ; elle peut etre re- 
peree sous la forme d'une petite saillie de la taille dune lar 
geur de doigt sous-jacente a Fapex de la malleole mediale. 
Toute la face laterale du calcaneus est sous-culanee, la tro- 
ehlee Fibula ire (tubercule des peranieis) peut etre deedee 
sous la peau sous la forme d'un petit lubercule de la face late¬ 
rale du calcaneus, en avant et en dessous de Fextremke de la 
malleole laterale. 

La peau epaisse, le fascia cutane et les coussinets grais- 
seux rendent habitue!lement difficile la palpation des reliefs 
osseux de la face plantaire du pied Sous-jacents a la tele du 
I Fr os metatarsien, les os sesamoides medial et lateral peu- 
vem etre paipes lorsqu'une mobilisation passive du gros or- 
teil les fait glisser. Les fetes des os metatarsiens peuvent 
pour leur part etre palpees en playant le pouce sur leur face 
plantaire et Findex sur leur face dorsale. La presence de cal- 
losiks, des epaississements de la couche keratiniseede FepL 
derme, peut entraver leur palpation. 

La tuberosite du 5* os metatarsien est un important 
point de repere sur le bord lateral du pied (Fig. AS5 1/ & /) ; 
on peut la palper facilemem au milieu de ce bord. Les dia- 
physes des os metatarsiens et des phalanges sont acces 
sibks a la palpation de la face dorsale du pied, entre les 
tendons extenseurs, L'os cuboide peut etre palpe sur le bord 
lateral du pied, en arriere de la base du 5* os metatarsien. 
L'os cuneiforme medial (l er cuneiforme) est palpable entre 
la tuberosite de Fos naviculaire et la base du T r os metatar- 
sien (Fig. ASS. 1H), La tete du l er os metatarsien determine 
une saillie sur le bord medial du pied. La tuberosite de Fos 
naviculaire {tubercule du scaphoide) peut etre facilemem 
observes et palpee sur Ie bord medial du pied (Fig. AS5.1H), 
en dessous et en avant de Fapex de la malleole mediale. L J os 
cubofde et les os cuneiformes sont difFiciles a identifier indi- 
viduellement par la palpation. O 


Fractures du calcaneus 

Lorsque Fon tombe brutalement sur le talon (d'une £chelte, 
par ex.), il peut en resulter une fracture comminutive du calca¬ 
neus, c esFa-dire une fracture dans laquelle Fos se brise en 
plusieurs fragments (Fig. B5.6A). La fracture du calcaneus est 
generalemem invalidante car elle se repercute sur Farticula- 
lion sous-talaire (talo-calcaneenne) entre le talus (astragale) 
el le calcaneus. 

Fractures du col du talus 

Les fractures du col du talus (astragale) (Fig. B5.6B) risquent 
de se produire au cours d'une dorsiflexion forcee de la che- 
ville (par ex., lorsqu'une personne appuie tres fort sur la pe- 
dale de frein d'un vehicule lors d'une collision fromale). 
Dans certains cas. le corps du talus est luxe vers Farriere, 


Fractures de metatarsiens 

Des fractures des os metatarsiens peuvent se produire lors 
de la chute d'un objel lourd sur le pied ou lorsque k pied est 
ecrase par un objel lourd com me, par ex., une roue metal- 
lique (Fig. R5.6C). Elies sont egatemeni fr^quemes chez les 
danseurs ou danseuses de ballet mills,uu la technique de la 
demi-pointe, La « fracture de la danseuse » se produil habi- 
tuellement lorsque la danseuse perd Fequil ibre et fait porter 
tout le poids du corps sur le metatarse Des/nurtures de fa¬ 
tigue de metatarsiens peuvent resulter de longues marches ; 
les os metatarsiens se brisent dans le plan transversal a la 
suite des efforts repetes auxquels ils sont sounds, 

Lorsque le pied est pone brusquement et violemment en 
inversion, la tuberosite du 5* os metatarsien peut etre arra- 
chee par le tendon du muscle court fibulaire (court peronier 
lateral). Les fractures par arrachement de la tuberosite du 5 P osP- 
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Figure B5.6* 


mftatarsien (Fig, B5,6C) soot assez courantes chez les 
joueurs de basket-ball et de tennis. Une partie de la tubero- 
site se detache et la base du metatarsien devtem douloureuse 
et tumefiee. 


Os trigone 

Au cours de ['ossification du talus, il arrive parfois que le 
point d'ossification secondaire du tubercule laLeral du talus 
ne fusionne pas avec le corps de Los et reste independant. 
Cetie deficience peui resulter d'un effort (flexion planiaire 
forcee) au debut de I'adolescence. Occasional lemenl, 11 


arrive qu'un centre d'ossification partiellement ou meme to- 
talement fusionne suit le siege d'une fracture et ensuite ne 
fusionne pas avec le reste de I'os. Chacune de ces eventual i- 
tes peutconduire a la formation d'un os trigone (petit os ac~ 
cessoire), le plus souvenl bilateral, que Ton Fencontre chez 
14 5 25 % des adultes (Fig, B5.7). Son incidence augmente 
chez les joueurs de football et les danseurs ou danseuses de 
ballet, Les patients porteurs d'un os trigone peuvem etre 
asymptomatiques et ne se plaindre d'aucune douleur, Grace 
aux informations anatomiques et physiologiques qu'eile 
peut fournir, la scintigraphie osseuse peut etre utile pour 
faire la distinction entre les ossicules symptom a tiques et 
non symptomatiques (Lawson, 1994). ► 
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Fracture des os sesamoYdes 

I^s os sesamoides presents dans les tendons du m. court 
fiechisseur de 1'hallux supponem le poids du corps, sun 
tout lors de la fin de la phase d'appui de la marche (voir 
dans ce Chapkre a Controle postural et marche »}. Les os 
sesamoides sedeveloppent avant la naissance et commen- 
cent a s'ossifier k la fin de Ten fa nee. Line fracture d'os sesa- 
wwide peut reseller d'un traumatisme par ecrasemeni (par 
ex, lore de la chute dun objet lourd sur le gros orteil), o 


Fascias, vaisseaux et nerfs cutanes du 
membre inferieur 

Tissu sous-cutane et fascias 

Le tissu sous-cutane (fascia superficiel) est sous-jacent a la 
peau (fig. 5,10) et comprend du tissu conjonctiflache renfer- 
mant une qua mite variable de grassse, des nerfs cutanes, des 
veines superficielles (les grande ei petite veines saphenes) et 
leurs affluents, des vaisseaux et des nceuds lymphatiques. Le 
tissu sous-cutane de la hanche et de la cuisse emre en continuite 
avee relui de la partie tnferieure de la paroi antero-laterale de 
1 abdomen el de la fesse. Au niveau du genou, le fascia superfi- 
ciel perd son contenu graisseux et s'unii au fascia profond, mats 
de la graisse est a nouveau presente dans le tissu sous-cutane de 
la jambe. 


Le fascia profond (aponevrose superficielle) du membre in¬ 
ferieur esi parttculieremem epais et reveL le membre comme 
un has elastique (fig. 5.I0A & B). Le fascia profond empeche 
les muscles de faire protrusion lorsqu'ils se contractem et rend 
done la contraction musculaire plus efficace dans son rale de 
compression des veines aidant a pro pulse r le sang vers le cceur. 

Le fascia profond de la cuisse est appele fascia lata (L lata, 
large). 11 se prolonge sous le genou pour former le fascia profond 
de la jambe. 

Le fascia lata sur fixe sur / ou entre en continuity avec 

* Le ligament inguinal, Larcade pubienne, le corps du pubis et 
le tubercule pubien, en haul ; la couche membraneuse du 
tissu sous-cutane (fascia de Scarpa) de la paroi abdominale 
tnferieure se fixe, elle-aussi, sur le fascia lata, a un travers de 
doigt environ sous le ligament inguinal 

* La crete iliaque, lateralement et en arriere 

* Le sacrum, le coccyx, le ligament sacro tuberal et la tuberosite 
ischiatique, en arriere. 

* Les parties apparentes du squdette du genou et le fascia pro¬ 
fond de la jambe, distalement. 

C'esl un fascia important car il entoure Its gros muscles de la 
cuisse, surtout lateralement, oh il s'epaissu et se renforce par 
Ladjonction des fibres longitudinales du tractus ilio tibial 
(bandeletlede Maissiai) (Fig. 5.lOfl), Cette largebandede fibres 
represente Faponevrase commune des muscles lensem du fascia 
lata et grand fessier, Le tractus ilio tibial s'etend du tubercule 
iliaque au tubercule aniero lateral (de Geidy) du Libia, 

Les muscles de la cuisse sont repartis dans trois loges - ante- 
rieure, mediale et posterieure. Les parois de ces loges sont for- 
mees par le fascia lata et par itois septums ituermusculaires qui 
se detachent de sa face profonde et se fixent sur la ligne apre du 
femur (Fig. 5100). le septum intermusculaire lateral est par- 
ticulieremeni epais ; les deux aulres sont rdativemem minces. 
Le septum lateral setend profondement du tractus ilio-libial a la 
levre laterale de la ligne apre e! a la ligne supracondylaire late- 
rale du femur II offre au chirurgien un plan inlemerveux favo¬ 
rable Iorsqu r il est neeessaire d'exposer largement le femur. 

L'hiatus saphene (fosse ovale) du fascia lata (Fig. 5.1UA) 
correspond a une deficience localisee du fascia profond sous-ja- 
cente a la partie mediale du ligament inguinal, a une distance 
d'environ 4 cm en dessous et au cote lateral du tubercule pubien 
(epine du pubis). M mesure approximative mem 3,75 cm en 
hauteur et 2,5 cm en largeur, de sorle que son grand axe est ver¬ 
tical. Le bord medial de I'hiatus saphene est lisse, mats ses bords 
superieur, lateral et inferieur dessinenl une crete en forme de 
croissant, ie bord falciforme (ligament falciforme de Hey et 
Alan Burns). Ce bord en forme de fautilleesi uni du cole medial 
a du tissu fibro-adipeux connu sous le nom de fascia crible 
(L cribrum, tamis, passoire) (fascia cribriforme). 

Ressemblanl en eftet a une passoire, it esl derive de la fine 
couche membraneuse de tissu sous-cutane qui couvre el ferme 
Thialus saphene Cette couche de tissu conjonctif spongieux est 
percee de nombreux orifices (d'ou son nom) livrant passage a des 
vaisseaux lymphatiques originaires des nceuds tnguinaux super- 
ficiels ainsi, bien entendu, qua la grande vehie saphene (v. sa¬ 
phene interne) et a ses affluents. Apres avoir franchi le fascia 
crible et l'hiaius saphene, la grande veine saphene se jetle dans la 
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Figure 5.10. Fascia, septums intermusculaires et loges du membre infer ieur. A. La peau et le tissu sous-cutane ont en- 
leves pour monlrer le fascia profond de la cuisse (fascia lata) et de la jambe (fascia crural). B, Le fascia lata est renforc^ lateralement par 
les fibres longitudinals du tractus ilio-tibial (bandelette de Maissiat), Taponevrose tendineuse commune des muscles grand fessier et 
tenseur du fascia lata. C et D. Coupes transversales montrant les toges de la cuisse et le la jambe ; chaque loge renferme des muscles 
qui partagent des fonctions et une innervation communes. 
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veine femorale (Figs. 5.104 et 5J lA), l^s vaisseaux lympha- 
tiques aboutissent aux noeuds lymphatiques inguinaux pro foods 
Le fascia profond de la jambe ou fascia crural (L. crus, 
jambe) se fixe sur les bordsanterieuret medial du tibia oil il entre 
en contmuke avec le perioste. M est epaisdans la panic proximale 
de la face anterieure de la jam be el offre un complement de su r¬ 
face d'insertion proximale aux muscles sousjacents. Nettement 
plus mince dans la panic distale de la jam be, le fascia profond de 
la jambe se rcnforce a nouveau sur la face anterieure de la che- 
ville pour former deux epaisses handes fibreuses, Tune au-desstis 
et Tautre en avant de ('articulation de la cheville ; ce sont les re¬ 
tinaculums des muscles extenseurs (ligament transverse de la 
jambe et ligament annulaire anterieur du tarse) (Fig. 5.H3A). Les 
septums intermusculaires anterieur et posterieur se detachem 
de la face profonde du fascia profond de la jambe el se fixenl sur 
les bords correspond ants de la fibula. La membrane imerasseuse et 
les septunis intermusculaires divisent la jambe en trois loges : 
anterieure (muscles extenseurs ou flechisseurs dorsaux), laterale 
ou fibulaire (muscles fibula ires ou peroniers) et posterieure 
{muscles flethisseurs plantatres) (Fig, 5.10C). les muscles de la 
loge posterieure sont eux mernes r^partis en deux groupes, Tun 
superfidel et 1'autre profond, separes par le septum intermuscu- 
laire transverse (aponevrose profonde de la jambe). 


RESUME RECAPITULATE. Le membre inferieur est enveloppe 
par du tissu sous-cutane et par un fascia profond. le premier 
renter me et accumule de la gratsse et per met le passage des 
nerfs cutanes et des vaisseaux superficlels (lymphatiques et vei¬ 
neux). Le fascia profond de la cuisse (fascia lata) et celui de la 
jambe (fascia crural) (1) envefoppent respectivement ta cuisse 
et la jambe, limitant done la protrusion des muscles et faciiitant 
le retour veineux dans les veines profondes ; (2) creent des 
loges qui separent les muscles et les nerfs ayant des fonctions 
similaires, et (3) entourent les muscles individuels et leur per- 
met d'agir de fa<jon independante. Le fascia profond se modi’ 
fie au niveau des orifices qui livrent passage aux structures 
vasculo-nerveuses (par ex., I’hiatus saphene) et s'epaissit en 
certains endroits pour maintenir les tendons pres des artfcula 
tions sur lesquelles its agissent (retinaculums). 


Drainage veineux du membre inferieur 

Le membre superieur comprend des veines superficielles chemi- 
nant dans le tissu sous-eutane et des veines profondes sous-ja- 
centes au fascia profond qui accompagnent toutes les arteres 
prindpales- Les veines des deux reseauxsont muniesde valvules, 
mats celles-ci sont plus nombreuses au niveau des veines pro¬ 
fondes. 

Veines superficielles du membre inferieur 

Les deux principals veines superficielles du membre inferieur 
sont les grande el petite veines saphenes (Fig. 5,11A & B)> La plu- 
pari de teurs affluents sont innomines. 

La grande veine saphene (v saphene interne) prend nais- 
sance par la reunion de la veine dorsale du gros orteil et de Far- 
cade veineuse dorsale du pied. La grande veine saphene ; 

* Monte en avant de la malleole mediale. 

* Passe derriere le condyle medial du femur (environ a une 
largeur de main en arriere du bord medial de la rotule) 
(Fig. 5.12, encart). 


* S'anastomose librement avec la petite % r eine saphene. 

* Franchit Fhiatus saphene du fascia lata 

* Debouche dans la veine femorale. 

La grande wine saphene est munie de 10 a 1 2 valvules qui sont 
plus nombreuses dans la jambe que dans la cuisse. Files sie- 
gent generalement juste en dessous des veines perforantes 
(Fig. 5,1 14) ; celles-ci sont egalenient va bailees. Les valvules vei- 
neuses sont des replis endotheliaux en forme de coupe del imitant 
des sums uatvulaires qni se remplissent par leur face snpericure, 
Lorsque les sinus sont remplis, les valvules ferment la lumiere de 
la veine et empetheni un reflux sanguin en direction distale ; le 
flux sanguin au sein de la veine devient done uni direct ionnd. 
Le mecanisme valvulaire fragment? egalement la colonne san¬ 
guine au sein de la veine saphene en segments plus courts, ce qui 
reduil la pression proximale. Ces deux effets rendentplus efficace 
la pompe musculo-veineuse et I'aidem a vaintre Feffei de gravite 
qui s oppose au retour du sang vers le cueur. 

Tout au long de son trajet ascendant dans la jambe et dans la 
cuisse, la grande veine saphene recoil de nombreux affluents et 
communique en plusieurs endroits avec la petite veine saphene, 
Les affluents en provenance des faces mediale et posterieure de 
la cuisse s'unissent souvent pour former une veine saphene ac- 
cessoire (Fig. 5,1 IB), Lorsqu'elle existe, cette veine represente 
la prtnripale voie de communication entre les grande et petite 
veines saphenes. D'autres veines assez volumineuses prennent 
naissance aux depens des r£seaux veineux de la panic inferieure 
de la cuisse et se jettent dans la grande veine saphene avant son 
abouehemem dans la veine femorale : ce sont les veines cuta- 
nees laterale et anterieure. Pres de sa terminaison, la grande 
veine saphene re<oit encore les veines drconflexe iliaque super- 
ficielle, igastii que superficiel I e (sous-aitanee abdominale) et 
honteuses externes (Fig, 5,114), 

La petite veine saphene (v. saphene externe) prend nais¬ 
sance sur la face laterale du pied par la reunion de la veine dor- 
sale du petit orteil et de \*arcade veineuse dorsale (Fig. 5,1 IB). La 
petite veine saphene : 

* Prolonge la veine marginale laterale et monte derriere la mal¬ 
leole laterale. 

* txmge le bord lateral du tendon calcaneen. 

* S'inflechit medialenient pour rejoindre le milieu de la face 
posterieure de la jambe et penetre dans le fascia profond, 

* Monte entre les deux chefs du muscle gasLrocnemien (ju- 
meaux). 

* AtteinL la fosse poplitee et se jette dans la veine poplitee. 

Le diametre des veines saphenes reste remarquablement uni- 
forme en depit des nombreux affluents qifelles recoivem dans 
leur trajet ascendant, tl faut en voir la raison dans le fait que le 
sang quelles recoltent est continuellement detourne des veines 
superficielles et sous-cutanees vers les veines profondes par l r in- 
tennediaire de nombreuses veines perforantes 

Les veines perforantes penetrent dans le fascia profond pres 
de leur origine sur les veines superficielles et, lorsqu'elles fonc- 
tionnent normalement, leurs valvules oriement le flux sanguin 
en direction des veines profondes. Files traversent obliquement 
le fascia profond de telle sorte que lorsque les muscles se 
coniractent et augmenteni la pression a I'interieur du fascia, les 
veines perforanLes sont comprimees. Ce mecanisme contribue 
lui aussi a empecher le reflux veineux de la profondeur vers la 

(nnte a Id page 583) 
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Figure 5.11. Veines du membre inferieur. Les veines se r^partissent en veines superficielles (A et B) et veines profondes 
(C et E). Les veines superficielles, habituellement non accompagnees, cheminent dans le tissu sous-cutan£ ; les veines profondes, sous- 
jacentes au fascia profond. aecompagnent habituellement les arteres. A, encart. Les extremites proximales de la veine femorale et de 
fa grande veine saphene sent ouvertes et leurs parois sont ecartees pour montrer les valvules. Bien qu'elles soient repr^sentees comme 
des veines uniques sur les figures C et E, les veines profondes satellites des arteres sont souvent doubles ou multiples. D, De multiples 
veines perforates traversent le fascia profond pour detourner le sang des veines superficielles (par ex., de la grande veine saphene) vers 
les veines profondes (par ex. t les veines tibiales posterieures et fibulaires). 
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Nceuds 

poplites 


saphene 


Tronc lymphatique lombaire 


(C) Vue mediale : les filches indiquenl le flux de la lymphe en provenance 

du membre inferieur via les nceuds lymphatiques inguinaux 
superficiels et les noeuds iliaques 

Figure 5,12, Veines et vaisseaux lymphatiques superficiels du membre inferieur. A, La grande veine saphene monte sur 
la face mediale du membre en passant en avant de la malleole rrfediale et a une distance d'environ une largeur de main en arriere de la 
rotule (encart), Les vaisseaux lymphatiques superficiels en provenance des regions mediale du pied, antero-mediale de la jambe et de 
fa cuisse rejoignent et accompagnent la grande veine saphene ; ils acheminent fa lymphe vers le groupe inferieur (vertical) des nceuds 
lymphatiques inguinaux superficiels, B. Les vaisseaux lymphatiques superficiels originaires des regions laterale du pied et postero-late- 
rale de la jambe accompagnent la petite veine saphbne ef aboutissent aux nceuds lymphatiques poplites situes profondement par rapport 
au fascia poplite. Les vaisseaux efferents de ces nceuds rejoignent d’autres vaisseaux lymphatiques profonds accompagnant les vais¬ 
seaux femoraux et aboutissant dans les nceuds lymphatiques inguinaux profonds. C. La lymphe originate des noeuds lymphatiques in¬ 
guinaux superficiels et profonds franchit les nceuds iliaques externes et commons avant d'atteindre les noeuds lymphatiques 
lafero-aortiques et de passer dans le tronc lymphatique lombaire. 
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surface. L'orientation du flux veineux de la surface vers la pro 
fondeur perrnet aux contractions musculaires de propulser le 
sang en direction du cceiir en s'opposant a la force de gravite 
(p^mpe muscuio-xmineiise ;voir* Introduction »). 

Veines profondes du membre inferieur 

Les veines profondes aceompagneni toutes les arteres princi 
pales (L venae comitantes, veines satellites) et leurs branches. II 
existe generalement deux veines par artere (bien que souvem 
une seule soil representee sur les illustrations) et elles comrnu- 
niquent entre elles tout an long du trajet de 1'artere qu'elles ac 
compagnent (Fig. 5.11C & E), I-es veines profondes son! 
comprises dans la meirie gaine que leur artere satellite de sorte 
que les battemenis arteriels contribuent a comprimer les veines 
et a rnobiliser !e sang qu'elles contiennenL 

Bien que Yarcade mneuse damile soil sunout drainee par les 
veines saphenes superftddles, des veines perforates iravetsent 
le fascia profond et aiimentent en permanence une veine tibiale 
anterieure dans la loge anterieure de la jambe. Les veines plan- 
taires medialeet laterale qui item la face plantahedu pied en ar^ 
riere des malleoles mediate et laterale et forment les veines 
tibia les posterieures et fibulaires (Fig. 5,1 IC-E}, Les trois 
veines profondes de la jambe se reunissent en arriere du genou 
en veine poplitee qui, dans la cuLsse, devient la veine femorale, 
Les veines qui accompagnent les arteres perforantes original res 
de I artere profonde de la cuisse (a. femorale profonde) re- 
cueillent le sang des muscles de la cuisse et se terminem dans 
la veine profonde de la cuisse (L. vena profunda femoris) qui se 
joint elle-meme a la portion term inale de la veine femorale. 


Ln passant sous le ligament inguinal la veine femorale devient 
la veine iliaque externe du tronc. 

Par I'effel de la gravite, le flux sangum veineux est notable 
mem reduil en position deboui au repos, lors de lexercice, le 
sang qui aboutii dans les veines profondes en provenance des 
veines superfidelles est propulse par les contractions muscu¬ 
laires en direction des veines femorale puis iliaque exteine. 
Lorsque les valvules veineuses sent suffisantes (capables de 
jouer leur role), elles s'opposent normalemcnt au flux en sens 
inverse, c'esi-a dire des veines profondes vers les veines superfi- 
delies, Les veines profondes sont plus variables et s'anastomo- 
sent davantage que les arteres qu elles accompagnent. loreque 
cela s'avere necessaire, les veines profondes et les veines superb 
del les peuvent etre ligaturees sans do m mage 

RESUME RECAPITULATE. Les veines du membre inferieur 
comprennent des veines superfidelles (dans le tissu sous-cu- 
tane) et profondes (sous le fascia profond). Les grande et 
petite vemes saphenes (superfidelles) drainent prindpaie- 
ment les teguments ou la peau ; par Lintermediaire de nom- 
breuses veines perforantes, le sang des veines superfidelles est 
continuellement detoume vers les veines profondes qui ac¬ 
compagnent les arteres, Les veines profondes sont comprimees 
par la contraction des muscles (pompe musculo veineuse) et ce 
processus contribue au retour veineux. Toutes les veines du 
membre inferieur sont munies de valvules qui s'opposent aux 
effets de la gravite. 


Varices, thrombose et 
th ro mbop h le b i te 

11 est frequent de voir la grande veine saphene el ses affluents 
se dilater et devenir variqueuses (e'est-a dire se dilater ft un 
point tel que les cuspides de leurs valvules ne se ferment 
plus). Us winces sont frequentes dans la partie postero-me- 
diale du membre inferieur el peuvent engendrer une gene 
considerable (Fig. B5.8), Les varices se forment lorsque les 
valvules qui empetheni norm a lenient le sang de refluer des 
veines profondes vers les veines superfidelles (via les veines 
perforantes) deviennenl insuffisanies, Lorsque Y inconti¬ 
nence s'etend aux valvules de la grande veine saphene elle- 
meme, la colonne sanguine desormais ininterrompue qu'elle 
eontiem subit Tcffet de la gravite, la pression intraluminale 
augmente et les varices s'aggravent. En consequence, les 
veines superfidelles deviennent tortueuses et dilatees. 

Apres une fracture, les veines du membre inferieur sont 
sujettes a la thrombose veineuse (formation d'un caillol de 
sang). I,a stase veineuse (stagnation) joue un role important 
dans la formation du thrombus. Une stase veineuse peut etre 
provoquee par : 

* Une insuffisance ou une laxite du fascia qui ne resiste pas Varices 

a raugmeniation de volume des muscles et reduit Teffica- 

cite de la pompe musculo-vdneuse, ► Figure B5,8, 
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* line presston exterieure exercee sur les veines par la literie 
au tours d'un sejour hospital ier prolongEou par un plalre 
ou un bandage trop serre, 

• Une periode d'inactivilE musculaire (par ex, au tours d'un 
vo l transocEanique). 

line inflammation peul se developper autour de la veine 
thrombosee (thmmbophlebite). 11 arrive parfois qu'un 
thrombus se libere d'une veine do membre inferieur el passe 
dans la circulation pulmonaire en provoquam une thrombo¬ 
embolic pulmonaire (obstruction d'une artere pulmonaire). 
Un gros thrombus peul obstruer Tune des arteres pulmo- 
naires principals et emrainer la mon (voir Chapitre l). 

Greffons de veine saphene 

La grande veine saphene esl touramment util usee dans les 
pontages coronariens parte que (1} elle est facilement acces¬ 
sible, (2) fa distance separant ses affluents et les veines per- 
forantes qui y debouchenl est suffisamrnent grande pour 
permettre de prelever un greffon de longueur adequate et (3) 
sa paroi contienl un pourcentage de fibres musculaires et 
elastiques plus ElevE que tdui des a utres veines superftciel les. 
Les greffons de veine saphene sont utilises pour court-drtui- 
ter des obstructions de certains vaisseaux sanguins (par ex<, 
un thrombus iniracoronarien, voir Chapitre 1), Lorsqu'une 
panie de la grande veine saphene est prelevee a cet efTet, la 


Drainage lymphatique du membre 
inferieur 

Le membre inferieur possede des vaisseaux lymphatiques 
superfidels et profonds, Les vaisseaux lymphatiques superfi 
dels convergent vers Ses veines et leurs affluents puis les ac- 
compagneni (lig. 5.12A). Ceux qui accompagnent la grande 
veine saphene se lerminent dans le groupe vertical des noeuds 
lymphatiques inguinaux superfidels. La majeure partie de la 
lymphe qui proviem de ces nceuds passe directemenl dans 
les nceuds lymphatiques iliaques externes rEpartis le long de 
la veine iliaque externe ; une partie mo ins importance est trans¬ 
feree vers les nceuds lymphatiques Inguinaux profonds, Les 
collecteurs lymphatiques qui accompagnent la petite veine 
saphene aboutisseni aux nceuds lymphatiques poplites dispo¬ 
ses amour de la veine poplitee dans la graisse de la fosse popli¬ 
tee (l ig. 5.1Les vaisseaux lymphatiques profonds de la 
jambe accompagnent les veines profondes et aboutissent aux 
nceuds poplites. Au depart de ceux-ct, d'autres collecteurs pro¬ 
fonds moment dans la cuisse pour rejoindre les nceuds lym¬ 
phatiques inguinaux profonds. La lymphe originaire des 
nceuds profonds passe dans les nceuds lymphatiques iliaques 
externes el co m mu ns et about! t ensuite dans les trouts lym¬ 
ph aiiques lombaires {Fig, 5.12C), 


RESUME RECAPITULATE. La majeure partie de !a lymphe du 
membre inferieur est drainee par des collecteurs qui suivent 
les veines superficielles et aboutissent aux noeuds inguinaux 


veine est retournee, de telle sorte que les valvules ne s oppo- 
sent pas au flux sanguin dans le greffon. 11 existe un si grand 
nombre d'autres veines dans la jambe que la resection de la 
grande veine saphene est raremem responsable de pro- 
blemes cirailatoires significatifs au niveau du membre infe¬ 
rieur, pourvu bien entendu que les veines profondes soient 
intactes. En fait, ] ablation decette veine peut fad liter le drai¬ 
nage de la surface vers la profondeur et permet de mleux pro¬ 
filer de la poinpe musculo-vet neuse. 

Denudation veineuse et lesion 
du nerf saphene 

Meme lorsqu'elle tfest pas visible sous la peau, com me c'est 
le cas chez le nourrisson, les obeses ou les patients en etat de 
choc dont les veines sont collabees, la grande veine saphene 
peut toujours etre reperee en pratiquanl une incision cuta- 
nee en avant de la mallEole mediale (Fig. 5,11A). Cette de¬ 
nudation saphene est utilisee pour Finsertion d'une canule 
destinee a ['administration prolongee de sang, de serum 
physio I ogi que, d'Electrolytes ou de medicaments. Le nerf sa- 
phene accompagne la grande veine saphene en avant de b 
mallEole mediale. Si ce nerf est section ne lots d'une denu¬ 
dation saphene ou s'it est pris dans une ligature au cours de 
la fermeture d'une incision chirurgicale, le patient pourra 
ressentir une douleur ou un engourdissement le long du 
bord medial du pied, o 


superfictels. Queiques vaisseaux lymphatiques accompagnent 
les veines profondes pour aboutir aux noeuds inguinaux pro¬ 
fonds. La lymphe du membre inferieur passe ensuite profonde- 
ment pour rejoindre les noeuds iliaques externes et communs 
du tronc. 


Hypertrophie des noeuds 
lymphatiques inguinaux 

Lorsqu'ils sont touches par un processus patholugique, les 
noeuds lymphatiques augmenlenl de volume. Des ecor- 
chures et des Infections locales mineures, dues a la pre¬ 
sence de m i cro-organ ism es pathogenes dans le sang ou 
dans d'autres tissus, peuvent provoquer une legere hyper- 
trophie des noeuds lymphatiques inguinaux (lymphade- 
nopathie) chez des personnes qui sont par ail leurs en 
bonne same. Ces nceuds se trouventdans le lissu sous-cu- 
tane et som Taciles a palper chez les persomtes norm ales. 
Ceux qui Fignoreraient pourraient s en inquiEter en les 
decouvrant a la palpation et penser, par exemple, que le 
patient est atteinl d'une maladie genitale grave. Lorsque 
des nceuds inguinaux sont hypertrophies, il faut examiner 
tout leur lerritoire de drainage - partie infra-ombilicale ► 
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du tronc, y compris le perinee, et lout le membre inferieur 
- afin den determiner la cause, Chez la femme, i! faut 
aussi songer a la possibility d'une melastase d'un cancer 
de Tuterus ; en effet certains cotlecteurs en provenance 
du fundus aceompagnem les ligaments ronds de Futerus, 
traversent le canal inguinal et aboutissenl aux neeuds lym- 
phauques inguinaux superfidels (voir Chapiire 3} G 


Innervation cutanee du membre 
inferieur 

I a peau du membre inferieur est innervee par des nerfs culanes 
qui chemment dans le tissu sous-cut an e (Tableau 5J). A ('ex¬ 
ception de quelques nerfs proximaux unisegmeniaires origi¬ 
nal res des nerfs spinaux It 2 ou LI, les nerfs cutanes du 
membre inferieur sunt issus des plexus lombaireet sacral (voir 


Chapitres 3 el 4). Le territoire in nerve par les rameaux cutanes 
d'un meme nerf spinal est un dermatome, Le plan de distribu¬ 
tion des dermatomes cutanes reste inchange tout au long de la 
vie, inais il se modifie pendant la croissance du membre et lors 
de la torsion des ebauches de mernhres au tours du developpe- 
rnent embryonnaire (Fig. 5.13). Bien qu'ils apparaissent sous 
la forme de zones bien distinctes sur les cartes des dermatomes, 
certains dermatomes adjacents peuvent se chevaucher, sauf au 
niveau de la ligne axiale, une ligne marquant la jonction entre 
dermatomes tributaires de niveaux spinaux non contigus. l es 
dermatomes LI a L5 formenl une serie de bandes qui s'etendent 
infero-lateralement de la ligne mediane posterieure du ironc 
jusqu'au membre inferieur don! elles contournent successive- 
men! les faces anterieure et mediale, ce qui reflete ia rotation 
mediak qui s'opere au tours du developpement, Les derma 
tomes SI et S2 s etendenl inferieurement sur la face posterieure 
du membre jusqu'a la chevilk ; a ce niveau, ils se separent pour 
se prolonger respectivement sur les faces laterale et mediale du 
pied. Le Tableau 5,1 illusire les nerfs cutanes du membre infe¬ 
rieur et resume leurs origines (y compris celle des nerfs spinaux 
coneernes), kur trajet et leur distribution. 


L3 





(A) Vue anterieure 


(0) Vue posterieure (C) Vue anterieure 


(D) Vue posterieure 


Figure 5.13. Dermatomes du membre inferieur. Les dermatomes ou territoires de distribution segmentaire des 
fibres nerveuses sensitives reste le meme malgre la fusion des neds spinaux dans la formation des plexus au cours du 
developpement embryonnaire. Deux cartes differentes representant la distribution des dermatomes sont couramment 
utilisees, A et B. La carte de distribution des dermatomes du membre inferieur selon Foerster (1933) est preferee par 
de nombreux auteurs en raison de ses correlations avec les observations diniques. CetD, D'autres preferent la carte 
de distribution des dermatomes du membre inferieur selon Keegan el Garrett (1948) pour son uniformity esthetique et 
sa correlation evidente avec le developpement embryonnaire. Bien quils soient represents sous la forme de zones 
bien delimitees, les dermatomes adjacents se chevauchent considerablement, sauf le long de la ligne axiale. 
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Tableau 5.1. Nerfs cutanes du membre inferieur 


Rameau cutane 
lateral 
du n, subcostal (T12) 

Nerf cutand lateral * 
de la cuisse 
(branches 
ante neu res) 

Branches cutanees— J 
ante neu res 
du nerf femoral 
(groupe lateral) 



Branch© femoral© 


Branche genital e 
Nerf itio-inguinal 


Branche cutanee 
du rerf obturateur 


Nerf 

genito-femoral 


Branche infra pa tel lai re — 
du n. saphene | 

Nerf cutan£ sural W 

lateral (branche 
du n. fibutaire commun) 

Nerf fibulaire superficial --Jfc™ 
se terminant par les nerfs 
digitaux dorsaux 

Nerf cutane dorsal lateral - 
du pied (terminaison 
du nerf sural) 

(A) Vue anterieure 



Nerf saphene 
(branche du n femoral) 


Nerfs cluniaux 
supeneurs 
(branches dorsales) 


Nerfs cluniaux 
medtaux 

(branches dorsates) 


Branches cutanees 
du nerf obturateur 


Branches cutanees 
anteneures du nerf 
femoral 

(groupe medial) 


- Nerf fibulaire profond 


Nerf saphene 
(branche du n. femoral) 

Branche K J 

du nerf saphene 1jf- 

Branches 
calcaneennes. 
mediates ^ 
du nerf tibial 

Nerf plantaire medial 
(B) Vue posterieure 



Branche cutanee 
lateral© du nerf 
ilio-hypogastnque 

Nerf cutane lateral 
de la cuisse 
(branches posterieures) 

i— Nerfs cluniaux 
inferieurs 

Nerf cutand lateral 
de la cuisse 


Nerf cutane posterieur 
de la cuisse 

Nerf cutane sural lateral 
(branche 

du n. fibulaire commun) 

Nerf cutane sural medial 
(branche du n. tibial) 

Branche anastomotique 
du nerf cutanG sural lateral 

—Nerf sural 


Nerf plantaire lateral 


Neil 

Origine (nerfs 
spinaux concernes) 

Trajet 

Distribution dans le membre inferieur 

Subcostal 

Branche vent rale 
deT12 

Longe le bord inferieur de la 12® cote ; $a 
branche cutanee laferale descend sur la 
crete iliaque 

La branche cutanbe late rale innerve la peau de ia 
hanche en dessous de la partie anterieure de la 
crete iliaque et en avanl du grand trochanter 

Ifio-hypogas- 

tique 

Plexus lombaire (LI ; 
occasionnellement, T12) 

Chemine paralfelement k la crete iliaque ; 
se divise en branches cutanees Iateraie et 
anferieure 

La branche cutanee laferale in nerve le quadrant 
supb rc-lateral de la fesse 

Itio-inguinal 

Plexus tombaire (LI ; 
occasionnellemenL Tt2) 

Franchit le canal inguinal ; se divise en 
rameau x femoraux et scrotaux ou labia ux 

La branche fe mo rale innerve la peau de la partie 
mediate du triangle femoral 

Genito¬ 

femoral 

Plexus tombaire 
(L1-L2) 

Descend a la face anterieure du m, grand 
psoas : se divise en branches genitale et 
fe morale 

La branche femora le innerve la peau de la partie 
iateraie du triangle femoral ; la branche gbnitale 
innerve la partie anterieure du scrotum ou des 
grandes levres 

Cutane lateral 
de fa cuisse 

Plexus lombaire 
(L2-L3) 

Passe a la face profonde du ligament 
inguinal 2 £ 3 cm plus ntediaiement que 
Ifeprne iliaque antero-superieure 

Innerve la peau des faces anterieure et Iateraie de 
la cuisse 

Branches 
cutanees 
ante rieu res 
de la cuisse 

Plexus lombaire via le 
nerf femoral (L2-L4) 

Naissent dans le triangle femoral ; traver- 
sent le fascia lata le long du m. sartorms 

Innervent ia peau des faces anterieure et mediale 
de la cuisse 

Branche cuta- 
n£e du nerf 
obturateur 

Plexus tombaire via la 
branche anterieure du 
nerf obturateur 
(L2-L4) 

Apres etre passde entre fes muscles long 
et court adducteurs, la branche anterieure 
du n. obturateur traverse le fascia lata 
pour atteindre la peau de la cuisse 

Peau de la partie moyenne de la face mediale de 
la cuisse 
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Tableau 5,1. Nerfs cutanes du membre inferieur (suite) 


Nerf 

Origine (nerfs 
spinaux concernes) 

Trajei 

Distribution dans le membre inferieur 

Cutane poste- 
rteur de la 
cuisse 

Plexus sacral (SI -S3) 

Penetre dans la region gluteale par la par- 
tie inf rap trite rme de la grande quverture is- 
chiatique, k la face profonde du m. grand 
fessier ; descend ensuite a fa face pro¬ 
fonde du fascia lata 

Ses branches terminates traversent le fascia lata 
pour se distribuer k la peau de la face posterieure 
de la cuisse et de la fosse poplitee 

Saphene 

Plexus lombaire via le 
nerf femoral (L3-L4) 

Traverse le canal des adducteurs, mais ne 
franc hit pas r hiatus tendineux de 1‘adduc- 
teur ; croise la face mediale du genou a la 
face profonde du tendon du m. sartcrius 

Peau du cote medial de la jambe et du pied 

Fibulaire 

superficial 

Nerf fibulaire commun 
(L4-S1) 

Cbemine dans la loge laterale de ia jambe ; 
apres avoir innerve les muscles fibula ires 
(peromers), il traverse le fascia crural 

Peau de la face a ntero-laterale de la jambe et du 
dos du pied, a ('exception du territoire interdigifal 
entre Je gros orteil et le 2 e orteil 

Fibufaire 
i profond 

Nerf fibulaire commun 
(L5) 

Apres avoir innerve les muscles du dos du 
pied, il traverse le fascia profond au cote 
proximal des fetes des 1 er et 2 e os meta¬ 
tars iens 

Peau du territoire interdigital entre le gros orteil et le 
2 e orteil 

SuraJ 

Nerfs tibial et fibulaire 
commun (S1-S2) 

La branche cutanee surale mediale du nerf 
tibial et la branche cutanee surale laterale 
du nerf fibulaire commun fusionnent a un 
niveau variable sur la face postdrieure de 
la jambe 

Peau de la face postero-late rale de ia jambe et du 
bord lateral du pied 

Plantaire 

media! 

Nerf tibial (L4-L5) 

Passe entre la premiere et la deuxieme 
couche des muscles plantaires, puis entre 
les muscles mediaux et mcyens de la pre¬ 
miere couche 

Peau de la partie mediate de la plante et bord me¬ 
dial du pied, face plantaire et lit de longle de 

3 !4 orteils du cote medial 

Plantaire 

lateral 

Nerf tibial (S1-S2) 

Passe entre la premiere et la deuxteme 
couche des muscles plantaires. puis entre 
les muscles moyens et lateraux de la pre¬ 
miere couche 

Peau de la partie laterale de la plante et bord late¬ 
ral du pied, face plantaire et lit de l ongle de 1 'A or¬ 
teils du cote lateral 

Nerfs 

calcaneens 

Nerfs tibial et sural 
(S1-S2) 

Des branches respectivement laterale et 
mediate des nerfs tibia! et suraf se dirigent 
vers la tuberosite calcaneenne 

Peau du talon 

Cluniaux 

superieurs 

Branches dorsales 
des nerfs spinaux 

L1-L3 

Traversent le fascia thoraco-dorsal ; che- 
minent vers le bas et lateralement dans le 
tissu sous-cutane 

Peau des parties superieure et centrale de la fesse 

Cluniaux 

rrtediaux 

Branches dorsales 
des nerfs spinaux 

31-S3 

Emergent des foramina sacraux dorsaux ; 
pbnbtrent directement dans le tissu sous- 
cutane sus-jacent 

Peau de la partie mediate de la fesse et du siilcn in- 
terfessier 

Cluniaux 

inferieurs 

Nerf cutan£ posterieur 
de la cuisse (32-S3) 

Prennent naissance a la face profonde du 
m. grand fessier ; emergent sous le bord 
inferieur de ce muscle 

Peau de la partie inferieure de la fesse (au-dessus 
du pli fessier) 


RESUME RECAPITULATE. Par la distribution des dermatomes, 
I'in nervation cutanee du membre inferieur reflete la distribu¬ 
tion segmentaire des nerfs spinaux qui y contribuenf ; la distri¬ 
bution des nerfs cutanes multisegmentaires est pour sa part ie 
resultat de la formation des plexus qui sont a Torigine de ces 
nerfs. La majeure partie de la cuisse est innervee par les nerfs cu¬ 
tanes lateral et posterieur de la cuisse ainsi que par les branches 
cutanees anterieures du nerf femoral, qui innervent aussi une 
grande partie de la face mediale de la cuisse ; le nom de ces 
nerfs indique leur distribution. Llnnervation de la jambe et du 
dos du pied est egalement tributaire des nerfs saphene (face an- 
tero-mediale de la jambe), sural (face posts ro- I ate rale de la 
jambe) et fibula!re (face antero-laterale de la jambe et dos du 
pied). La face plantairedu pied est innervee par les branches cal- 
taneennes des nerfs tibial et sural (region du talon) et par les 
nerfs plantaires medial et lateral ; les aires de distribution de 
ces derniers sont separees par une ligne qui coupe le 4 P orteil 


Blocs anesthesiques regtonaux 
des membres inferieurs 

Les nerfs ilio-hypogastrique el itio-ingumal (rameaux ab¬ 
dominal et genital du nerf abdomino genital) peuvent 
etre anesihesies en pratiquant une injection 4 a 6 cm en 
arriere de TRIAS, le long de la levre late rale de la Crete 
iliaque (voir Chapitre 2). Cest k cet endroit que ces nerfs 
perforent le muscle transverse de 1'abdomen (L transvemw 
abdominis). Le nerf femoral (L2-L4, nerf crural) petit etre 
anesthesie environ 2 cm en dessous du ligament inguinal, 
a un travers de doigt sur le cote lateral de I'artere femorale 
Si )e nerf saphene, rameau terminal du nerf femoral, est 
lese, des paresthesies (sensations de picotement. de cha- 
touillement et de brulure) irradient vers le genou et la face 
mediale de la jambe ► 
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Variations des nerfs cutanes 

Les variations des nerfs cutanes sunt fr£quentes. Par 
exemple, les nerfs ilio-hypogastrique et ilio inguinal peu- 
vent naiire d'un tronc commun (nerf abdomino-genital} 
de longueur variable ou bien le nerf ilio inguinal peul se 
joindre au nerf ilio-hypogastrique au niveau de la crete 
iliaque Danscecas, le nerf ilio-hypogastrique donne nais- 
sance aux rameaux cutanes des deux nerfs. Lorsque le nerf 
obturateur possede un rameau cutane, le rameau cutane 
medial du nerf femoral est proponionnellemem reduit. 

Anomalies de la sensibilite 

En general. La plupart des nerfs qui reared lent la sensibilite 
d'un territoire cutane renferment des fibres qui appartien- 
nent a plus d'un segment de la moelle epiniere. En conse- 
quence pour interpreter !es anomalies de la sensibilite, 
il conviem de considerer que la distribution des princi- 
paux nerfs cutanes est differente de cede des dermatomes 
puisque les dermatomes sont des territoires dont Tinner- 
vation depend dun seul nerf spinal (Fig. 5.13). Les der¬ 
matomes voisins peuvent se chevaucher. Le mededn 
explore la sensibilite douloureuse a Taide d'une epingle de 
surete en demandant au patient s'U ressent les piqures. 
En cas de pertede sensibility le(s) segment(s) implique(s) 
de la moelle epiniere peut (peuvent) etre identifies), O 


Controle postural et marche 

Les membres inferieurs fonctionnent prindpalement en station 
debout et pendant la marche. Classiquement, les actions des 
muscles du membre inferieur sont decrites comme s'ils agis- 
saient isolement, ce qui se produit raremem. Pans ce livre, 
y compris dans les commentaires figurant dans les tableaux, 
le role de chaque muscle (ou de chaque group*? fonctionnel 
auquel il appartient) est decrit en tenant com pie des aetivites 
courames, pamculieremeni chez le sujet en station debout et 
pendant la marche. tl est important de se famihariser avec les 
mouvementsdu membre inferieur ainsi qu'avec les contractions 
musculaires concentriques et excentriques telles qu'elles sont 
decrites dans I'lintroduction, mais aussi d'avoir une bonne 
connaissance de base des processus impliques dans le controle 
postural et dans la marche 

Station debout au repos 

En station debout au repos avec les pieds legerement ecan.es et 
orientes lateralement, pen de muscles du dos et des membres in- 
ferieurs sont actifs (Fig. 5.14). La disposition mecanique des ar¬ 
ticulations et des muscles est telle qu'une activity musculaire 
ininimalesuffit pour ne pas tomber. Dans tette position debout 
relachee, les hanches el les genoux sont en extension ; c'esi leur 
position la plus stable (le contact des surfaces articuiaires est 
maximal pour assurer la transmission du poids du corps et les li¬ 
gaments de soutien sont tendus). L'articulation de la cheville est 
mo ins stable que les articulations du genou et de la hanche r la 
ligne de gravite passe eture les deux membres, juste en avant de 


Taxe de rotation des articulations de la cheville. Par consequent, 
il faut regulierement controler une tendance a tomber en avant 
[balancement vers Vavant) par une contraction bilaterale des 
muscles du mollet (fiechisseurs plantaires). L'ecartement et la 
rotation laterale des pieds augmement la stability laterale 
Cependant, lorsque survient une raciJJarron laterale, die est 
contrebalancee par les abducteurs de la hanche (agissant par 
I'intermediaire du tractus ilio tibial) et par le ligament collateral 
fibulaire de Tarticulation du genou, les muscles everseurs d un 
cote agissant en synergie avec les adducteurs de la cuisse, le liga¬ 
ment collateral tibial et les muscles inverseurs du core oppose. 


erecteurs 
du rachis 


Axes 

de rotation 
du bassin, 
des articulations 
de la hanche 
et du genou 


m. 

triceps sural 



Centre 
de gravite 

(A) Vue laterale 


(B) Vue inferleure 


Figure 5.14, Station debout relach^e. A. Rapport de la ligne 
de gravite avec les axes transversaux de rotation du bassln et du 
membre inferieur en position debout relachee (au repos). Pour 
maintenir cette position, quelques ajustements posturaux mineurs 
sont necessaires, surtout par les extenseurs du dos et les flechis- 
seurs plantaires de la cheville ; en effet, les ligaments de la 
hanche et du genou sont fermement tendus et soutiennent passi- 
vement la posture. B, En station debout relScMe, les deux pieds 
torment une plate-forme bipeds, Le poids du corps est symetri- 
quement reparti autour du centre de gravite ; celui-ci se trouve 
dans le tiers post^rieur d'un plan median qui slnterpose entre les 
deux pieds legerement ecartes et tournes lateraiemenf en avant 
des axes de rotation des chevilies 
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Marche : le cycle de la marche 

La locomotion est une fonetion complexe. Les mouvements des 
membres inferieurs au tours de la marche sur une surface plane 
peuvent etre subdi vises en deux phases alternatives : la phase os- 
cilfante et la phase d'appui (Tableau 5.2), \£ cycle de la marche 
comprend une phase oscillante et une phase d'appui executees 
par i'un des membres. t-a phase d'appui debute par le choc du 
talon, lorsque le talon frappe le sol et commence a supporter 
tout le poids du corps (prise en charge), et se lermme par la pous¬ 
see de Tavant-pied - le resultat d une flexion plantaire. phase 
oscillante debute apres cette poussee, lorsque les oneils se deta- 
them du sol, et se lermine lorsque le talon frappe le sol. La phase 
oscillante represente environ 40 % du cycle de la marche et la 
phase d'appui, 60 %. La phase d'appui est plus longue parce que 
ses parlies ini dale et term inale com portent des peri odes de 
double support (les deux pieds au contact du sol) relativement 
courtes (chacune represente 10 % du cycle), lorsque le poids du 
corps est transfere d'un pted a Tautre ; en revanche, la periode de 
simple support (un seul pied au contact du sol supportant tout 
le poids du corps) est plus longue pendant que le membre 
controlateral oscille vers I'avanL Dans la course , il n'ya pas de pe¬ 
riode de double support ; par consequent, la duree et le pour- 
centage du cycle occupes par la phase d'appui sont reduits. 

l,a marche est une acLivile remarquablemeni efficace qui tire 
avantage de la gravite et du moment ctn^lique afm de requerir un 
minimum d'exercice physique. Davantage d'energie est utilisee 
(l) lors de la contraction excentrique des flechisseurs dorsaux au 
debut de la phase d'appui (mtse en charge), lorsque le talon s'ap- 
plique sur le sol apres le choc du talon et (2) plus specialement 
en fin d'appui, lorsque les flechisseurs plantaires se contraciem 
de fa<;on concenirique pour pousser Tavant-pied (metaiarsiens et 
phalanges) vers le has et produire le maximum de force propul¬ 
sive. Au cours de Ja demiere partie de la phase d'appui (poussee), 
les orteils se fiechissent pour s'agripper au sol et augmenter la 
poussee initiee par la partie anterieure de la plante du pied (la 
partie sous-jacente aux tetes des deux metatarsiens mediaux), Les 
muscles longs flechisseurs et intrinseques du pied stabilises 
Lavant pied et les orteils de fa*;on a maximaliser Teffet de la 
flexion plantaire de la cheville et de la flexion des oneils. 

l^a phase oscillante comporte egalement une flexion de la 
hanche, de sone que le membre progresse plus rapidement que 
le deplacement du corps vers I’avani. Initialement, le genou se 
flechit presque simultanement, grace au moment cinetique (sans 
depense d'energie), etce mouvemenl est suivi d'une flexion dor- 
sale de larticulation de la cheville (qui souleve Tavant pied). Ces 
deux demiers mouvements ont pour effet de raccourcir la partie 
fibre du membre qui peut ainsi se detacher du sol tout en oscu¬ 
lant vers I'avani ; au milieu de la phase oscillante, une extension 
du genou s'ajoute a la flexion et au moment cinetique de ta 
cuisse, pendant que les extenseurs du genou (quadriceps) se 
contractent suffisamment pour etendre la jambe et accompiir 
la longueur de pas desiree ainsi que pour positionner le pied 
(presenter le talon) en vue du choc du talon. La contraction des 
extenseurs du genou se prolonge lors du choc du talon et de la 
phase d'appui afin d'absorber le choc et d empecher le genou de 
se deformer jusqu a ce qu'il soit en extension complete. Au cours 
de la phase oscillante, la gravite tend a faire basculer le bassin du 
cote du membre osnllant (ce qui annulerail 1'effeidu raccourcis- 
semcnt du membre) ; en consequence, les muscles abducteurs 
du cote du membre portam se contractent fermement lore de la 
periode de simple support de la phase d'appui. Leurs insertions 
sur le femur etam fixes, ils resistent ainsi au baseulernem du bas¬ 
sin et maintiennent celui-ci en equilibre, Ces memes muscles 


font egalement pivoter (avancer) le cote controlateral du bassin 
vers I'avani, un mouvement simultane a 1'osei Ration de la partie 
fibre du membre correspondant 

Rien entendu, toutes ces actions se deroulent en alternance 
d'un cote a I'autre lors de chaque pas. Norma lenient, les exten¬ 
seurs de la hanche ne contribuent que de fat^on mineure a la 
marche sur un terrain plat. Pendant la phase d'appui, la hanche 
s'etend surlout passivement sous Teffet du moment cinetique 
(sauf lorsque la marche s'accelere) ; ils inlerviennem de fa^on 
de plus en plus active a mesure que la pente devient plus raide, 
lorsque I'on monte une cote ou des escaliers. I es mouvements 
concentriques de flexion de la hanche et d'extension du genou 
qui se produisent lors de la phase oscillante de la marche en ter¬ 
rain plaL ne sont pas des actions soumises a la transmission du 
poids ; elles sont cependant afifectees par le poids du corps lors- 
qu'une contraction excentrique est necessaire pour effectuer une 
deceleration ou pour descendre une pente ou des escaliers 
La stabilisation et I'elasticite sont des facteurs importants au 
cours de la locomotion, Les inverseurs et les everseurs du pied 
sont les principatix stabilisateurs du pied pendant la phase d'ap- 
pui. Leurs longs tendons ainsi que ceux des flechisseurs des or 
teils contribuent egalement a soutenir les arches du pied 
pendant la phase d'appui, aidant ainsi les muscles intrinseques 
de la plante du pied. 


Absence de flexion plantaire au 
cours de la marche 

Si les muscles du mollet sont paralyses ou si le tendon 
calcaneen est rompu, une poussee moins efficace peut 
encore etre produite (a partir du milieu du pied) par les 
actions des muscles grand fessier et ischio-jambiers qui 
etendent la cuisse et par le quadriceps qui etend le ge¬ 
nou. Etant donne qu'une poussee n'est plus possible 
a partir de Tavant-pied (en fait, la cheville se met en 
flexion dorsale passive lorsque le poids du corps se de¬ 
place vers I'avani sur le pied), les personnes qui essasent 
de marcher en Labsence de flexion plantaire tournem 
souvenl le pied aussi loin que possible lateralement (vers 
Texterieur) pendant la phase d'appui afin d'empecher 
une flexion dorsale passive el de permettre a I'extension 
de la hanche et du genou d'exercer une poussee plus effi¬ 
cace sur la partie moyenne du pied. O 


Cuisse et region gluteale 

Au cours de revolution, le developpement d f une region gluteale 
saillanteest eiroitement associe a 1'hypothese de la bipedieet de 
la position debout, la region gluteale sail lame est un caractere 
spedfiquement humain. Grace a la modification de la forme du 
femur requise pour la marche et la course hi pedes (en panicu- 
lieF, grace au coude de Los responsable de la formation de 
Tangle d'inclinaison ei des trochanters, comrne explique plus 
haut dans ce chapitre), les muscles abducteurs de la cuisse ont 
pu se deplacer a un niveau superieur, dans la region gluteale. Les 
autres muscles de la cuisse sont repartis dans trois loges separees 
par des septums intermusculaixes qui se detachent de la face 
profonde du fascia lata el s'enfoncent profondement entre les 
groupes musculaires pour se fixer sur la ligne apre du femur 
(Fig. 5.10DJ. Ce sont les loges amtirieure ou des ejtfertieiirs, 
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Tableau 5.2. Actions des muscles pendant le cycle de la marche 



Choc du talon Reaction a la mise 
(contact initial) en charge 

{pied A plat) 


Choc du tafon 
(contact initial) 

J 


Milieu de la phase Fin de la phase d appui Phase pre-oseillante Fin de !a phase 

d'appui (soulevement du talon) (soulevement desorteits) osdllante 

I - Propulsion - f 

Phase d’appui (60%) Cyde de , a marche -1 Phase osc.IIante (40 


| Double appui 
( 10 %) 


Simple appui 
{40 %) 


I Double appui 
( 10 %) 


Simple appui 
(40 %) 



Phase de la marche 

Objectifs mecaniques 

Croupes musculaires act if s 

Examples 


Choc du talon 

(contact initial) 

Abaisser 1’avant-pied vers le sol 

Flechisseurs dorsaux de ta che- 
vitle (contraction excentrique) 

m. tibial anterieur 



Continuer a deceterer (inverser roscillation 
vers I’avant) 

Extense urs de la hanche 

m. grand fessier 



Maintenir Farche longitudinale du pied 

Muscles intrinseques du pied 

nr court flechisseur des 
orteits 




Longs tendons du pied 

nrr tibial anterieur 


Reaction a la 
mise en charge 

(pied a plat) 

Recevoir le poids du corps 

Extenseurs du genou 

m. quadriceps 


Deceiarer (ralentir la flexion dorsale) 

Flechisseurs plantaires de la 
che vi lie 

m. triceps sural {soleaire 
et gastrocnemien) 



Stabiliser le bassin 

Abducteurs de la hanche 

mm. moyen et petit 
fessiers, m. tenseur du 
fascia lata 

p 

H 


Maintenir I'arche longitudinale du pied 

Muscles intrinseques du pied 

m. court flechisseur des 
orteils 

A 

s 

I E 



Tendons longs du pied 

m. tibia! posterieur ; mm. 
longs flechisseurs des 
orteiis 


Milieu de la 
phase d'appui 

Stabiliser le genou 

Extenseurs du genou 

m. quadriceps 

D T 

A 

P 

Contrdler la flexion dorsale (conserver le 
moment cinetique) 

Flechisseurs plantaires de la 
cheville (contraction excentrique 
du m. gastrocnemien) 

rrr triceps sural 
(contraction du soieaire) 

P 

U 


Stabiliser le bassin 

Abducteurs de la hanche 

mm. moyen et petit 
fessrerSp nr tenseur du 
fascia lata 



Maintenir Tarche longitudinale du pied 

Muscles intrinseques du pied 

m. court flechisseur des 
orteils 




Tendons tongs du pied 

m. tibial posterieur ; mm. 
longs flechisseurs des 
orteils 


Fin de la phase 
d’appui (souleve- 
ment du talon) 

Accelerer le corps 

Flechisseurs plantaires de la che¬ 
ville {contraction concentrique) 

nr triceps sural {so¬ 
ieaire et gastrocnemien) 


Stabiliser le bassin 

Abducteurs de la hanche 

mm. moyen et petit 
fessiers, m. tenseur du 
fascia lata 



Maintenir les arches du pied ; fixer FavanEpied 

Muscles intrinseques du pied 

m, abducteur de Fhallux 




Tendons longs du pied 

m tibial posterieur ; mm 
longs flbchisseurs des 
orteils 
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Tableau 5.2. Actions des muscles pendant Je cycle de la marche (suite) 



Phase de la marche 

Objectifs mecaniques 

Groupes musculaires actifs 

Examples 


Phase pre-oscil- 
lante (soutevement 
des orteils) 

Acc^lbrer le corps 

Maintenif les arches du pied 

mm, tongs flechisseurs des 
orteils 

mm. intrins&ques du pied 

m. long flechisseur de 
t'hallux ; m. long flechis- 
seur des orteils 
m + adducteur de I hallux 

p 

H 

A 

c 



Tendons longs du pied 

m. tibial posterieur ; mm 
longs flechisseurs des or¬ 
teils 

E 


D&telbrer la cuisse ; preparer rosci Hatton 

ROchisseur de la hanehe 
(contraction excentrique) 

m ilio-psoas ; m. droit de 
la cutsse 

0 

Debut de 
roscillation 

Accelerer la cuisse, verier la cadence 

Flechisseur de la hanehe 
(contraction concentrique) 

m. ilio-psoas ; m. droll 
de la cuisse 

s 

c 

1 


Lever le pied 

Flechisseurs dorsaux de la 
chevllle 

m. tibial anterieur 

L 

L 

Milieu de 
I'oscillation 

Lever le pied 

Flechisseurs dorsaux de la 
cheville 

m. tibial anterieur 

A 

N 

j 

Fin de foscilEation 

Deceterer la cuisse 

Extenseurs de la hanehe 
(contraction excentrique) 

m, grand fessier ; mm. is- 
chio-jambiers 

E 


Decelerer la jambe 

Flechisseurs du genou 
(contraction excentrique) 

mm. ischio-jambiers 



Po&itlonner le pled 

Flechisseurs dorsaux de la 
cheville 

m. tibial anterieur 



Etendre le genou pour placer le pied 
(contrbler fenjambee) [ preparer le contact 

Extenseurs du genou 

m. quadriceps 


mediate ou des uddmieurs et posierieure ou des flechisseurs, ainsi 
nommees sur la base de leur localisation ou de Faction des 
muscles sur Tanitillation du genou. En general, le groupe muS’ 
culaire anterieur est in nerve par le nerf femoral, le groupe me¬ 
dial par le nerf obiurateur ei le groupe posterieur par la 
subdivision tibialedu nerf sciattque* la taille absolue et relative 
des logos varie scion le niveau, mais c est la loge anterieure qui 
est pnrtout la plus volumineuse et qui inclut le femur, 

Pour faciliier la continuity du texte, mais aussi pour respecter 
Tapproche tourammem utilisee dans les travaux de dissection, 
les loges anterieure el mediate de la cuisse seront examinees en 
premier, avaiit les regions posterieures de la partie proximaledu 
me mb re, a savoir La region gluteale, la loge posterieure de la 
cuisse el la fosse poplitee. 

Muscles anterieurs de la cuisse 

La volumineuse loge anterieure de la cuisse contient les 
muscles anterieurs de !a cuisse, les flechisseurs de la handle et les 
exienseurs du genou (Tig, 5.15). Les insertions, I'innervation et 
les principals actions de ces muscles sont resumees dans le Ta¬ 
bleau 5.3. Les muscles anterieurs de la cuisse comprennent le 
pectine, Lilio-psoas, le sartorius et le quadriceps femoral 1 . Les 
principaux muscles de h loge anterieure tendent a s'atrophier 
(diminuer dc volume) avec la maladie ; une physiotherapie est 
souvent necessaire pour restaurer leur puissance, leur tonus et 
leur symetrie avec les muscles du membre controlateral apr£s 
une immobilisation de la cuisse ou de la jambe. 


'Elam donnes*! ]>osirion anterieure et pout plus cte farilite (par ex, lorsque le 
cadavre est courhe sur le dos), k muscle ten sent du fascia lata est souvent 
decrii avec te s muscles anterieurs de la cuisse ; en realite, it Tail partie des mus 
des de la region gluteale el c est avec ceux-d quit sera examine dans ce Uvre 


Muscle pectine 

Le pectine est un muscle plat et quadrangulaire situe dans la 
partie anterieure de la region supero mediate de la cuisse. 11 est 
souvent compose de deux couches, V une superficiellc et I autre 
profnnde, qui sont general ement innervees par deux nerfs diffe- 
rents. Compte tenu de sadouble innervation et deses actions {le 
m. pectine est un adducteur et un flechisseur de la cuisse et il 
contribue a sa rotation mediale), le muscle pectine est en realite 
un muscle de transition entre les muscles du groupe anterieur et 
du groupe medial. 

Muscle ilio-psoas 

|je muscle ilio-psoas (m. psoas-iliaque) est le principal flerhis- 
seurde la cuisse, le plus puissant des muscles flechisseurs de la 
handle et celui qui a la plus grande portee d'action, Rien qu'il 
soil fun des muscles les plus puissanis du corps, il esi relaiive- 
ment cache puisque la majeure partie de sa masse se trouve sur la 
paroi posterieufe de Labdamen et dans le grand bassin, Sa large 
partie laterate le muscle iliaque, et sa longue partie mediale, le 
muscle grand psoas prennent respeclivement naissance dans la 
fosse iliaque et sur les veriebres lombaires (Tableau 53C), C'est 
done le seul muscle qui se fixe sur la colonne vertebrate, le has- 
sin et le femur 11 occupe une position unique non settlement 
pour produire des mouvements, mais aussi pour exercer une 
fonction stabilisatrice (fixer). Toutefois, lorsqull est malforme 
(surtout s'il est raccourci pour diverses raisons), aueint d'un dys- 
fonctionnement ou dune pathologic, il peut aussi entretenir une 
deformation ou meme contribuer a sa genese. 

Classiquement, la contraction concemrique du muscle ilio¬ 
psoas mobilise la partie fibre du membre en flechissant la 
hanehe pour soulever le membre et amorcer son oscillation vers 
Tavant pendant la marche (e'est-a-dire juste avant et au debut de 
la phase ostillante, lorsque le membre oppose se met en 
charge ; Tableau 5.2), et pour soulever le membre lorsque I on 
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m ilio-psoas 
Epine iliaque antero-superieure 

m. tenseur 
du fascia 
lata 

Ligament 

inguinal \\ 

Triangle femoral 

m. sartorius ^ 


m, droit 
la cuisse 

m. long 
adducts ur 
m vaste lateral 

Tracts s 
iliotibial 


m. vaste medial — 


' - m. sartorius 
Rotule 

Ligament patellaire 
Tuberosite tibia te 


, a, et v, femorales I 
et n. femoral 
dans le triangle & 
femoral 


m. pectins 

m. gracile 

rru .tuadriceps 
fe moral 

. m, droit 
de la cuisse 
m vaste lateral 
m. vaste medial 
m. vaste 
intermedia i re 

Tendon 

du m. quadriceps 
Ligament patellaire 
Tendon ^insertion 
% du m, sartorius (recline!! 

P iX Tendon d insertion 

du m. gracile (C) 


m. pectins 

m.court 
adducteur 


m, long 
adducteur 


Insertions sectionnees 
m vaste lateral 
m. vaste mddial 
m. droit de la cuisse 


Vues anterieures 


Figure 5.15. Muscles anterieurs de la cuisse. A. Anatomre de surface des muscles anterieurs de la cuisse. Sur las figures B-C, la 
peau, le tissu sous-cutane et le fascia profond ont ete enleves afin d 1 exposer les musdes anterieurs de la cuisse ; (’excision sequentielle 
des muscles permet de montrer les differentes couches musculaires de ia surface (B-cote droit du sujel) vers la profondeur (C-cdte gauche). 


grirnpe. Mais il est egalement capable de mobiliser le troni\ line 
contraction bilaterale amorce la flexion du tronc au niveau des 
handies sur des aliases flxees - coirnne lorsque Ton pratique 
(incorreciemeiu) des redressements - et augmeme la rourbure 
lombaire de la colonne vertebrale. il est actif lorsque Ton 
marche sur un terrain en perne, sa contraction excentrique rests- 
tani a LaccekTation. L'slio-psoas est egaiemeni uu muscle pos¬ 
tural, actifen station debout pour maintenir la lordose lombatre 
norma le (et, indirectement, la cyphose thoradque compensa- 
Loire ; voir Chapitre 4) et resister a Lhyperextension de Larticu 
lation de la hanche (Fig. 5.14}, Line deftnence ou unespasticite 
unilateral^ du muscle ilio psoas peut etre I'un des facteurs qui 
contribuent au developpement d'une stoliose. 

Muscle sartorius 

Le sartorius (m_ couturier), le * muscle du tailleur » (L. sartus, 
rapiec£, recousu) est un long muscle rubane. II traverse oblique- 
ment (du cote lateral au cote medial) la panic ante ro-su peri cure 
de la cuisse (Fig. 5.15 ; Tableau 5.3D), Cestui! musclesuperfi- 
ciel de la loge anterieure, dote de sa propre gaine aponevrotique 
relauvemem distincle 11 descend jusqu'a la face mediale du ge 
nou. le plus long muscle du corps le sartorius agit sur deux aril 
culations. II flechit I "articulation de la hanche et contribue a la 
flexion de I'anirulation du genou. 11 intervient aussi faiblement 
dans 1 abduction de la cuisse et danssa rotation laterale. Les deux 
muscles sartorius placet! t les membres inferieursdans la position 


assise jambes croisees Aucune des actions du muscle sartorius 
n'esl puissante ; il s'agit done surtout d'un muscle synergique 
qui agit avec d'autres muscles produisant les mernes mouve- 
mems. 

Muscle quadriceps femoral 

Le quadriceps femoral f L. muscle femoral a quatre chefs) forme 
I'essemtel de la masse musculaire du groupe des muscles ante¬ 
rieurs de la cuisse ; dans son ensemble, il represente le plus vo- 
1 umineux muscle du corps el aussi l un des plus puissants. II 
peut etre trois fois plus puissant que le groupe des muscles am 
tagonistes, les ischio-iambiers 11 couvre presque la total ite des 
faces anted cure, laterale et mediale du femur. I e muscle quadri¬ 
ceps femoral comprend quatre parties (chefs) : (1) le muscle 
droit de la cuisse {m. droit anterieur), (2) le muscle vaste lateral 
(in. vaste externe), (3) le muscle vaste intermediate (m. crural) 
et (4) le muscle vaste medial (in. vaste interne). Collectivement, 
le quadriceps est un muscle hi-articulate capable d'agir a la fois 
sur la hanche et sur le genou, Les deux principaux composants 
du muscle quadriceps (le droit de la cuisse et les vastes) sont de- 
crits separemen! plus loin dans ce chapitre. 

Le quadriceps est le grand muscle extenseur de la jam be. ba 
contraction concentrique etend le genou coutre la resistance de 
la gravite ; cetle action est importante lorsqu'on se leve a partir 
d'une position assise ou accroupie, lorsqu'on grirnpe tine cote 
ou que Lon monte des escaliers, ainsi que pour accelerer el se 
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Tableau 5,3-L Muscles anterieurs de la cuisse i flechisseurs de I'articulation de la hanche 


m. iliaque 
m. sartorius 
m. droit 
de fa cuis&e 
(tendon 
direct) 

m. vaste 
lateral 
m. vaste 
medial 

m vaste 
intermedia! re 

m, adieu la ire 
du genou 


(A) 



m. pectin £ 


m. pectinb 



m. ilio psoas 


Insertions proximaies : 
m des flechisseurs de la hanche 
■ des extenseurs du genou 


Ligament patella!re 
m. sartorius 




(C) 



Vues anterieures 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation* 

Actions principals 

Pectins (A & B) 

Branche superieure 
du pubis 

Ligne pectlnee du femur, 
juste en dessous du petit 
trochanter 

Nerf femoral (L2, L3} ; 
peut recevoir une 
branche du nerf 
obturateur 

Adduction et flexion de fa 
cuisse ; contribue a la 
rotation mediale de la 
cuisse 

Iliopsoas {A & Q 
Grand psoas 

Faces latecales des 
verfebres T12-L5 at 
disques intervertebraux; 
processus transferees de 
toutes tes vertebras 
lombaires 

Petit trochanter du femur 

Branches anterieures 
des nerfs spinaux 
lombaires (LI, L2, L3) 

Agissent ensemble pour 
flechir la cuisse au 
niveau de farticulation 
de la hanche et pour 
stabiliser cetle 
articulation b 

Petit psoas 

Faces late rales des 
vertebres T12-L1 et dis¬ 
ques interverfebraux 

Ligne pectinee, Eminence 
ilio-pectin4e via I'arcade ilio- 
pectinee 

Branches anterieures 
des nerfs spinaux 
lombaires (LI. 12) 

Iliaque 

Cr&te iliaque, fosse iliaque, 
aile du sacrum et ligaments 
sacro-iliaques anterieurs 

Tendon du m. grand psoas, 
petit trochanter et partie 
sous-jacente du femur 

Nerf femoral (L2, L3) 

Sartorius [A & D) 

Epine iliaque anfero- 
superieure et partie 
super ieure de find sure 
sous-jacente 

Partie superieure de la face 
mediate du tibia 

Nerf femoral (U, L3) 

Flexion, abduction et ro¬ 
tation late rale de la cuisse 
au niveau de 1'articulation 
de la hanche, flexion de 
la jambe au niveau de 

1'articulation du genou c 


a Les segments de la moelle £pini&re concerns par [‘innervation sont indiques (par ex... * LI. 12, L3 ^ signifie que les reds qui innervent |e rn. grand psoas soot ori- 
ginaires destrois premiers segments Jombaires de la moelJe £ptni£re) Les nombres on carad^res gras (Lt, L2) jndiquent tin nervation segments!re principal Une le¬ 
sion de f un on de plusieurs de ces segments m^dullaires ou des racines motnees qui en sent issues entraine la paralysis des muscles qui en sent tributaires. 

& Le muscle grand psoas participe Ggalemenl au controls postural du tronc et est actif en position debout 

""Les quatre actions des muscles sartonus (L sartor, tailleur) contrifauent a placer les rnembres inferieurs dans la position assise jambes croisees famili&re aux tailleurs. 
d'ou leur nt>m, 


projeter (course et saut), Au cours de la marche sur terrain plat, 
le muscle entreen activite a la fin de la phase oscillame, lorsque 
le genou doit se preparer a supporter le poids du corps (Ta¬ 
bleau 5,2). Le muscle quadriceps est surtout responsible de 
Fabsorption de la poussee du choc du talon et son action se pro- 
longe lors de la inise en charge au debut de la phase d'appui (re¬ 
action a la mise en charge). La plupart du temps, il joue 
egalement un role de fixateur dans les sports qui se pratiquent 
les genoux flechis, com me le ski ou le tennis ; il se contracie de 
fa<;on excentrique dans la descente d'une pente ou des escaliers. 

[jes tendons des quatre parties du muscle quadriceps s'unissent 
dans la partie distale de la cuisse pour former un tendon unique, 
large et puissant le tendon du quadriceps (Tableau 5,3£). Le 


ligament patdlaire (L ligamentum patellae) (ligament roiulien) 
fixe a la tuberosite tibiale (Fig. 5,15/?), prolong? le tendon du 
quadriceps au sein duquel La rotule est enrobee. La rotule est 
done le plus volumineux os sesamoide du corps. Les muscles 
vastes medial et lateral se fixent independamment sur la rotule 
sous la forme de deux aponevroses. les retinaculums patellaires 
medial el lateral qui renforcenl la capsule articulaire du genou 
de chaque cote de la rotule avant de s'inserer sur le bord ame- 
rieur du plateau tibia!. Les retinaculums contribuent a mainie- 
nir la rotule dans Falignement de ta surface aniculaire patellaire 
du femur (trochlee femorale). 

La rotule offre une surface osseuse qui permet iTeviter la 
compression du tendon du quadriceps lorsqu'on s'agenouille et 
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Tableau 5.3-11, Muscles anterieurs de la cuisse : extenseurs du genou 



L m, vaste 
Intermedia ire 


I Insertions ] 
I sectionnees 
des chefs 4 
SuperfiCiels 
du m, quadriceps 

Ligament 
patellai re (F) 


m. vaste 
lateral 


m, droit 
de la cuisse - 1 
m. vaste 
medial^ 

Tendon 

patellaire 


Condyle 
medial 
du tibia 


Epine 

iliaque 

antero- 

inferieure 


Vues anterieures 




m vaste 
medial 



Tendon 

r£fl£ctii 


m droit 
>de la 


Tendon direct cuisse 


m vaste lateral 


m, vaste 
intermedia! re 


m. vaste lateral 


m. vaste 
lateral 


m. vaste 
medial 



(H) 


Vues posterieures 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation (a) 

Actions principals 

m. quadriceps fdmoral (fig. £-H) 





m. droit de la cuisse 

Epine iliaque anteroinfe- 
rieu re et partie de t'ilium 
sus-jacente a I’acetabulum 

Par Tintermediaire d'un tendon 
commun (tendon du quadri¬ 
ceps) et d'insertions indepen- 
dantes, sur la base de la 
rgtule ; indirectement, via le li- 
; gament pateliaire, sur la tube- 
rosite tibiale ; les mm, vastes 
medial et lateral sinsurer! ega- 
lemeot sur le tibia par I’interrn4~ 
diaire d'aponevroses 
(retinaculums patella!res medial 
et lateral) 

Nerf femoral 
(L 2 . L3, L4) 

Extenseur de la jambe 
au niveau du genou ; 
le m droit de la cuisse 
stabilise egalement 
I'anicuiation de la 
hanche et assiste le 
rrw ilio-psoas dans la 
flexion de ta cuisse 

m vaste lateral 

Grand trochanter et levre 
lateral de la ligne apre 
du femur 

m. vaste medial 

Ligne intertrochanterique 
et levre mediate de la 
ligne apre du femur 

m vaste intermediaire 

Faces anterieure et late¬ 
rals du corps du femur 


a les segments de la moelle epiniere concerned par I'innervation sent indiques (par ex., « LI. L2, L3 »■ signifie que les nerfe qui mnervent Je m, quadriceps femoral sont 
issus des trois premiers segments lombaires de la moelle £plni£re), Les chiffres er caract&res gras (L3, L4) indiquent Hnnervation segmentaire principals Une lesion 
d un ou tte plusieurs de ces segments de la moelle epiniere ou des racines metrices qui on sont issues entrains la paralysie des muscles qui en sont tributaires. 


sa friction lore des mouvements d extension el de flexion du ge- 
nou pendant la course Tile augmente egalemeni le bras de le- 
vierdu muscle quadriceps en depla^ant son tendon vers Tavam 
par rapport a Taxe de 1 'articulation, ofFranl ainsi au tendon un 
angle d'approche du tibia mecaniquemem plus efficace. 
lorsque la jam be est en extension et que le ligament patellaire 
est tendu, bapex de la rotule indique le niveau du plan arttru- 
laire du genou 

Pour jester le muscle tfutldriceps, la person ne doit et re en decu¬ 
bitus dorsal avec le genou partiellemeni flechi. On lui deinande 
alors d'etendte le genou coni re resistance. Pendant ce test et si le 
muscle fonctimine normalemem, la contraction du droit de la 
cuisse doit el re visible et palpable, ce qui indique que son in¬ 
nervation est iinacte. 

Droit de la cuisse. I.e muscle droit de la cuisse {droit an- 
tericur) doit son 110 m au fait qiul descend dans la cuisse en 
ligne droite (I, rectus, droit). Com me il s'insere d'une part sur 
I os coxal et d'autre pari sur le tibia, le droit de la cuisse croise 
deux articulations ; il est done capable de flechir la cuisse au 


niveau de la hanche et d'etendre la jam be au niveau du genou, 
be droit de la cuisse est le seul composam du muscle quadri¬ 
ceps qui croise ['articulation de La hanche ; en lam que fie- 
chisseur de la haiiche, il agit en meme temps et de la meme 
fai;on que le muscle itio psoas juste avam el au debut de la 
phase oscillante de la march? { Tableau 5.2). I 'aptitude du 
droit de la cuisse a etendre le genou est compromise pendant 
la flexion de la hanche, mais il contrtbue a la force d extension 
lors de la levee du pied quand Ea cuisse est etendue, be muscle 
est paniculieremem effkace dans les mouvements qui combi* 
nent une extension du genou et une flexion de la hanche a par- 
tir d une position de la hanche en hyperextension et du genou 
en flexion, com me par ex. dans la position preparatoire au 
coup de pied sur un ballon de football, bn sa qua!he de 
« muscle du coup de pied », le droit de la cuisse est sujet a une 
lesion par arrachement de I'epine iliaque aiuero-inferieure lors 
d'un shoot. Une perte de fonction du muscle droit de la cuisse 
pent redd ire la force de flexion de la cuisse d'une valeur pou- 
vant aUemdre 17 % (Markhede et Stener, 1^81). 
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Muscles vastes. Les noms des trois grands muscles vastes 
indiquent leur position amour de la diaphyse femoral e 
(Fig, 5,15 ; Tableau 5*3-11) : 

■ Le vaste lateral (vasie exteme), le plus grand chef du quadri¬ 
ceps, se trouve sur le cole lateral de la cuisse. 

■ lc vaste medial (vasie interne) couvre le cote medial de la 
cuisse. 


* U v vaste intermediaire (crural) est situea la face profonde du 
droit de la cuisse. entre le vaste medial et le vasie lateral 

11 est difficile d'isoler les fonciions des trois muscles vastes, 

U? muscle articulaire du genou (m. sous-crural) esl un petit 
muscle aplati derive du vasie intermediaire (fig, 5,16). 11 se 
compose habitue!femen! d'un nombre variable de pelits Tais 
ceaux musculaires qui s'mserent en ham sur la partie infer!cure 



Femur- 

m, articulaire 
du genou 


Bourse suprapatellaire 


■ Retinaculums patellaires 
lateral et medial 


Tibia 



m. vaste lateral 


Ecarteur 

m. vaste 
intermediaire 

Bourse 

prepatellaire 

Rotule 

Capsule synoviale 


(B) Vue laterals 


Femur 

m. articulaire du genou 

m, vaste intermediate 
(sectionne) 

m vaste lateral (sectionne) 
Retinaculum pateltaire 
Bourse suprapatellaire 
m. grand adducteur 


m, vaste medial (redine) 



(C) Vue mediale 


Figure 5.16. Bourse suprapatellaire et muscle articulaire du ge¬ 
nou. A et B . La volumineuse bourse suprapatellaire est normalement un 
espace potentiel qui s etend entre le m. quadriceps et le femur ; elle est re- 
presentee icfi comme si elle avail ete mjectee avec du latex, C. Sur cette re¬ 
presentation d'une dissection profonde du genou, la silhouette du femur est 
indiquee par une Iigne interrompue rouge et cetle de la bourse suprapatel- 
laire par une Iigne interrompue bteue A-C. Le muscle articulaire du genou 
prend son origine sur la partie distale du femur et s’insere sur la bourse, Ce 
muscle se confond avec la face profonde du m, vaste intermediaire. 
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de la face anterieure du femur el en bas sur la membrane syno- 
viale de l articulation du genou et sur la paroi de la Iwurce s upra- 
paieltaire (Tableau Ce muscle attire la synovialecapsulaire 

vers le haul lors des mouvements d'extension de la jam be, em- 
pechanl ainsr que des rep l is capsuLiires soiem coinces entry le fe¬ 
mur et la rotule dans la Cavite articulaire du genou. 

r£sum£ r Ecapitul AT IF , la grande loge anterieure de la 
cuisse contient les muscles flechisseurs de la hanche et exten- 
seurs du genou, la pi u part innerves par le nerf femoral. Le 
muscle quadriceps femoral represents la plus volumineuse 
masse musculaire de cette loge. II entoure le femur de trois co¬ 
tes et presente un tendon d'insertion commun sur le tibia ; ce 
tendon contient un os s&samoTde, la rotule. La ptupart des 
muscles de cette loge s'atrophient rapidement en cas de mala- 
dte ou de non utilisation ; le mainlien ou la restauration de 
leur fonction necessite une physiotherapies 


Contusions de la hanche 
et de la cuisse 

Dans les pays anglo-saxons, certains reporters sportifs et 
certains emratneurs parlent parfois de « hip pointer » 
(signe de l a hanche} pour designer une contusion de la crete 
iliaque qui affecte genera lenient sa partie anterieure (par 
ex., au niveau du site insertion du muscle sariorius sur 
I'EIAS). C'est une des lesions les plus courantes de la 
handle ; die est sou vent associee a une collision sportive 
com me 11 peui s'en produire dans diverges formes de foot¬ 
ball, de hockey sur glace et de volleybalL Ces contusions 
provoquenl des hemorragies par nipture des capillaires 
et infiltration de sang dans les muscles, les tendons el 
d'autrcs tissus mous. Le « signe de la hanche » pent aussi 
correspondre a rarrachementd'insert ions musculaires, par 
ex., cedes des muscles sariorius et droit de la cuisse sur les 
epines iliaques amerieures, ou des muscles isrhio-jambiers 
sur I'ischium (voir dans ce Chapitre I'Encadre dinique 
|bleu] intitule « Lesions des muscles Ischio-jambieis »}, 
on encore celledu muscle ilio-psoas sur le petit trochanter 
du femur. II est cependam plus precis de parler de fractures 
par anachement. 

line autre expression utilisee couramment outre-Atlan- 
tique est « charley horse », qui peut designer soil une 
crampe isch£mtque d'un muscle isoEe de la cuisse soit une 
contusion ayam provoque une rupture vasculaire suffi- 
sante pour entramer la formation d'un hetmtotne. Cette le¬ 
sion est habitue!lenient le resultat d'une dechirure de 
quelques fibres du muscle droit de la cuisse ; parfois, le 
tendon du muscle quadriceps est, lui aussi, partiellement 
dechi re. Le siege le plus frequent d'un hematome de la 
cuisse est le quadriceps, LJn « charley horse » s'accompagne 
d'une douleur localises ei/ou d'une contracture muscu¬ 
laire ; il se produil genera lemem a la suite d'un trauma- 
tisme direct (par ex., un coup de stick de hockey ou un 
plaquage lors d'une partie de football americain). 

Abces du muscle psoas 

Le muscle grand psoas prend ses origines dans J'abdomen 
au niveau des disques mtervertebraux, des faces laterales 


des vertebres T12 a 1,5 et de leurs processus transverses. Le 
ligament arque medial (arcade du psoas) du diaphragme 
decrit une arcade en cere J ant la partie proximaledu muscle 
(voir Chapitre 2). Bn continuity avec le fascia transversa¬ 
ls qui tapisse la face profonde de la paroi abdominale, le 
fascia du psoas recouvre le muscle grand psoas jusque 
dans la region anterieure de la cuisse. 

II existe actuellemeni une resurgence de la tuberculose 
(TRJ en Afrique, en Asie el en d'autrcs endroits. I jz TB de 
la cokrnne vertebrate ou une entente regional e de Li leum 
(maladie de Crohn) peuvent s'accompagner d'une infec¬ 
tion retroperi tone ale pyogene (general rice de pus) provo- 
quant la formation d'un ahes du muscle psoas. l.orsque le 
pus s'msinue entre le muscle psoas et son fascia, il se pro¬ 
page vers les regions inguinale et pmxirnale de la cuisse et 
engendre une douleur intense qui peut etre referee dans la 
hanche, la cuisse ou I'arttculation du genou. Par conse¬ 
quent, Lapparition d'un cedeme dans la partie proximate 
de La cuisse doit toujours faire penser a un abces du muscle 
psoas. Un tel abces peut etre palpe ou observe dans la re¬ 
gion inguinale, juste en dessous ou au dess us du ligament 
inguinal et on risque de le con fond re avec une hernie in 
guinale in directe, une hernie femorale, une hypertrophie 
des noeuds lymphatiques inguinaux ou une varice de la 
veine saphene (voir dans ce Chapitre l'Ln cad re dinique 
[bleu] intitule * Varice de la veine saphene w). Le bord la¬ 
teral du muscle psoas esi habitue! lemem visible sur des 
radiographies de Labdomen ; 1'effacement de 1'ombre du 
psoas pent etre un indice de pathologic abdominale. 

Paralysie du quadriceps femoral 

Line personne dont le muscle quadriceps esi paralyse est 
incapable d etendre la jambe centre resistance et prend 
I'habitudede comprimer la partie distale desa cuisse pen¬ 
dant la marche afin d'eviter de ftechir le genou par inad- 
vertance. Une deficiency du muscle vaste medial ou du 
vaste lateral consecutive a une arthrite ou a un trauma- 
tisme de I'articulation du genou peut etre responsable de 
deplacenients anonnaux de la rotule susceptibles decom- 
promeure la stability de 1 articulation. 

Chondromalacie de la rotule 

La chondromalacie de la rotule (genou du coureur) est 
une affection frequente du genou ches: les courears line 
conirainie excessive peut egalemeni etre imposee aux ge- 
noux dans les sports de course comme le basket-ball Un 
endolorissement consecutif a un des&]u\Hbre du muscle 
quadriceps est ressenti autour et dans la profondeur de la 
rotule. La chondromalacie de Ea rotule peut resulter dun 
coup sur la rotule ou d'une flexion extreme du genou (par 
ex., lorsqu'on s'accroupit en soulevant une charge) 

Fractures de la rotule 

Un coup frappani directement la rotule peut la briser en 
deux fragments ou plus, Les fractures transuersales de la nc 
tide peuvent resulter soil d'un coup sur le genou soil d une 
contraction brusque du muscle quadriceps (par ex., 
lorsqu' une personne glisse ei essaie d'empecher une ► 
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chute en arriere), Le fragment proximal est attire vers le haul 
par le tendon du quadriceps el le fragment distal reste fixe au 
ligament patellaire (ligament rotulien). 

Ossification anormale de la rotule 

Carlilagineuse £ la nabsance, la rotule s'ossifie de la 3 L a la 
6 e an nee, souveni a parti r de plusieurs centres d ossification. 
Bien que ees differents centres fusionnent habUuellenient 
pour former un os unique, ils peuvent rester separes d'un ou 
des deux cotes et donner naissance a une rotule bi- ou tri¬ 
partite (Pig. R5.9). Un observateur non averti pourrail inter¬ 
preter cette situation sur une radiographie ou une image 
TDM comme une fracture de la rotule. Les anomalies de ['os¬ 
sification sont presque toujours bilaterales et il convient 


Rotule 



Muscles mediaux de la cuisse 

Les muscles si Lues dans la loge mediale de la cuisse forment le 
groupe des adducteurs ; ils sont prindpalement innerves par 
le nerf obturateur (Pigs. 5.15 et 5.17} Ije groupe des muscles 
adducteurs de la cuisse comprend le long adducteur, le court ad- 
ducteur, le grand adducteur, le gracile et 1'obturateur externe. 
Pour la plupari, leuF insertion proximale se situe sur la partie 
amero-inferieure de la face exteme du bass in (os pubien, 
branche ischio-pubienneet tuberosite ischiatique) ainsi que sur 
la partie adjacent? de la membrane obiurairice ; ils s'inserent 
distalement sur la ligne apre du femur {Tableau 5.4A). A l'ex¬ 
ception de la partie du grand adducteur associee aux « ischio- 
jambiers » - et d'une partie du pectine - tous les muscles 
adducteurs sont innerves par le nerf obturateur (L2-L4) Le 
muscle pectine est in nerve par le nerf femoral (L2-L4) et la par- 
tie du grand adducteur associee aux ischio-jam biers est innervee 
par la division libiale du nerf sciatique (L4). Le Tableau 5.4 re¬ 
sume tous les details relatifs a leurs insertions, leur innervation 
et leurs actions. S'ils sont, dans 1'ensemble, des adducteurs de la 
cuisse, Paction de certains de ces muscles est plus complexe. 

Muscle long adducteur 

Volumineux et triangulaire, le long adducteur (in. moyen ad¬ 
ducteur) est le muscle le plus anterieur du groupe des adduc- 
leurs II prend son origme (apex du triangle) par un tendon 
puissant sur la face anterieure du corps du pubis, juste en des- 
sous du tubercule puhien (epine du pubis} ; ses fibres se de- 
ploient en eventail pour se fixer sur la ligne apre du femur (base 


done en pared cas de comparer les radiographies des deux 
cotes. Si le defaut est bilateral il s'agit probablemcm d une 
anomalie de russification 

Ref lex e rotulien (reflexe du tendon 
patellaire) 

Le choc d'un marteau a reflexes sur !e ligament patellaire (li¬ 
gament rotulien) dedenche le reflexe rotulien. 

11 s'agit d'un reflexe myoiatique (tendtneux profond) pra¬ 
tique en routine au cours d'un examen physique d'un patient 
assis avec les jambes pendantes. Un choc ferme sur le liga¬ 
ment patellaire provoque normalement un mouvement d'ex- 
tension reflexe de la jambe. Si le reflexe est normal une main 
posee sur le quadriceps du patient doit sentir Se muscle se 
conn acter. Ce reflexe explore lintegrite du nerf femoral et des 
segments L2 a L4 de la moeile epiniere. Le choc du marteau 
sur le ligament patellaire slimule les fuseaux neuro rnuscu- 
laires du muscle quadriceps. Les influx afferent transmis par 
ces fuseaux parcourent le nerf femoral {n, crural) jusqu'aux 
segments L2 a L4 de la moeile £pini£re. Linflux nerveux est 
alors transmis au muscle quadriceps par les fibres motrices 
du nerf femoral, ce qui dedenche une contraction reflexe du 
muscle et un mouvemem d'extension de la jambe au niveau 
de ^articulation du genou. Toute lesion qui interrompL I'in¬ 
nervation du muscle quadriceps (par ex., une maladie des 
nerfs) pent etre responsable d'une diminution ou de fabolition 
du reflexe rotulien . O 


du triangle). Dans son trajet, le muscle recouvre la face ante 
rieure du muscle court adducteur et de la partie moyenne du 
muscle grand adducteur. 

Muscle court adducteur 

Le muscle court adducteur (m. petit adducteur) se trouve a la 
face profonde des muscles pectine et long adducteur el prend 
son origine sur ie corps et la branche inferieure du pubis. II se 
dirige distalement en s'elargissant et se fixe sur la partie la plus 
elevee de la ligne apre. Ln emergeant du canal obturateur pour 
penetrer dans la loge mediale de la cuisse, le nerf obturateur se 
divise en branches anterieure et posterieure qui passeni respec- 
tivement en avant et en arriere du muscle court adducteur Ce 
rapport est utile pour identifier le muscle lors d'une dissection 
et sur des coupes iransversales anatoiniques. 

Muscle grand adducteur 

Le muscle grand adducteur est le plus volumineux (le plus puis¬ 
sant) et le plus posterieurdes muscles du groupe des adducteurs. 
Cest un grand muscle triangulaire composite avec un bard me¬ 
dial epais ; il comprend une portion adductrice et une portion in- 
legree aux muscles bchio-jdmfctm. Les deux parties different par 
leurs insertions, leur innervation et leurs actions principales (ta¬ 
bleau 5.4). La partie adductrice s'epanouit largement en even- 
tail pour se fixer par une aponevrose distale sur toute la longueur 
de la ligne apre du femur el sur la Crete supracondylaire mediale 
La partie integree aux ischio-jambiers se term me par un tendon 
distal qui s'insere sur le tubercule de I'addueteur. 
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m. sartorius 


Fascia iliaca (m. ilio-psoas) 

^Ligament inguinal —- 

m. terseurdu fascia lata -—“j 

,- - iliaque --— 

Femoral{e) : 

_—-— 

- — Arte re ^ 

lA^— -Veine ^ 

^ - - Tubercule pubien 

^- m. pectine 

m * -a. profonde- 

wi de la cuisse 

if - m. droit de la cuisse ■- 
f m. sartorius formant le toil 
du canal des adducteurs 


m. long adducteur 
gracile —" 
Tractus ilio-tibisl ^ 


Epine iliaque 

antero-superjeure (EtAS) ■ 


a. circonftexe 
iliaque profonde 

Nerf cutane 
lateral de la cuisse 

a. circonflexe 
iliaque stiperficieile 


B ranch e anted eu re 
du n. obturateur 

a. 1 ve perforante 

Grande veine 
saphene 

Branches cutanees 
ant^neures 
du n. femora! 


Anneau inguinal superficiel 


m. ilio-psoas 


m. grand 
psoas 

m. iliaque 

a, et v. circonflexes 
med ial es de la cuisse 

a, et v. femorales penetrant 
dans le canal des adducteurs 

- Nerf saphene 

Nerf du muscle vaste medial 


Vues anteri cures 


Figure 5.17, Triangle femoral. A. Cette figure montre les limites et le contend du triangle femoral. Les structures suivantes delink 
tent le triangle : en haut, le ligament inguinal, medialement, le m. long adducteur. lateralement, le m, sartorius. Le nerf femoral et [es vais- 
seaux femoraux penetrent par !e haul, au niveau de la base du triangle ; en bas h ils quittent le triangle au niveau de son apex, B. Dans 
cette dissection plus profonde, on a reseque une partie du m sartorius ainsi que des vaisseaux femoraux et du nerf femoral, ce qui per¬ 
mit dtobserver les muscles qui forment le ptancher du triangle femoral : t’ilio-psoas lateralement et le pectine medialement Parmi les ele¬ 
ments vasculo-nerveux visibles au niveau de fapex du triangle, les deux vaisseaux anterieurs (artere et veine femorales) et les deux nerfs 
penetrent dans le canal des adducteurs {en avant du m. long adducteur) et les deux vaisseaux posterieurs (artere et veine profondes de 
la cuisse) passent a la face profonde (en arriere) du muscle long adducteur. 


Muscle gracile 

Ce long muscle en forme de la mere est le plus medial des 
muscles de la cuisse, Le muscle gracile (nv droit interne) esi 
aussi le muscle le plus superficiel et le moins puissant du 
groupe des adducteurs. C'e st le seal qui franohit a la fois far- 
lirulation de la hanche el celle du genou ; il sc joint a deux 
autres muscles bi-articulaires appartenant a deux aulres loges 
de la cuisse (les muscles sartorius et semi-tend ineux). Chacon 
des trois est innerve par un nerf different. Lent tendon d'in- 
sertion common forme la pane d'oie (I, pes tmserinus, pied 
doie) qui se fixe sur la partie superieure de la face media le du 
tibia, l e muscle gracile contribue de fa<p>n synergique a Y ad 
duction de la cuisse, la flexion du genou et la rotation media I e 
de la jam be lorsque le genou est flechi. Avec les autres muscles 
de la « patte d'oie », il renfoFce la stabilite de la partie me¬ 
dia le du genou etendu, com me le font du cole lateral les 
muscles grand fessier el tenseur du fascia lata par nmerme- 
diaire du tractus ilio-tilial 

Muscle obturateur externe 

Le muscle obturateur externe est un muscle tri angola ire, 
aplati et relativement petit shoe dans la protondeur de la par- 
tie supero-mediale de la cuisse. Originaire de la face externe de 
la membrane obturatrice et de son cadre osseux pelvien, il 
passe directement sous V acetabulum et le col du femur pour 
s'inserersur la partie posteneure du grand trochanter. 


Actions des muscles du groupe des adducteurs 

Dans la position anatom rque, la principals action des muscles 
du groupe des adducteurs est d'attirer la cuisse du cote medial, 
en direction du plan median. Les trois muscles adducteurs (le 
long, le court et le grand) interviennent dans Lous les mouve- 
ments qui portent les cuisses cn adduction (par ex., lorsquun 
cavalier serre les cuisses sur son cheval) 11s contribuent aussi a 
b stabilisation de lappui cn station debout sur les deux pieds, 
en corrigeant les oscillations laterales du tronc, ou lorsque la 
surface sur Eaqudle on se trouvc deboul se mobilise latorale- 
menl (balancement d'un bateau, planche d'equilibnste). Ils in- 
lewiennent aussi dans la nage ou dans le football pour shooter 
aver le bond medial du pied Ils participant enfin a la flexion de 
la cuisse etenduc et a I'extension de la cuisse flechie pendant la 
course ou lorsqu'ils se contraetent contre resistance. 

I £ groupe des adducteurs forme une volumineuse masse mus- 
culaire. Rien qu'ils jouent un role important dans de nombreuses 
activites il a ete deniontre qu une reduction de leur fonction pou- 
vant atteindre 70 % ne penurbe que legerement ou moderemem 
la fonction de la hanche (Markhede et Stener, 1981). 

Pour fearer les muscles mediaux de la atisse, la person ne doit 
etrecouchee sur le dos avec lesgenouxen extension On lui de 
mande alors d'execuier des mouvements deduction de la 
cuisse centre resistance ; si les adducteurs sont normaux. les 
extremity proximales des muscles gracile et long adducteur 
sont aisement palpables. 
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Tableau 5.4. Muscles mediaux de la cuisse : adducteurs de la cuisse 



Symphyse pubienne 
Crete du pubis 


Branche superieure 
du pubis N 


m. grand 
adducteur 
(section ne) 


Insertion 
sur la ligne 
apre 

m. long 
adducteur 


v m. court 
adducteur 


m. long 
adducteur 


m, grand 
adducteur 
(sect tonne) 


Branche 
isehio-pubienne 


{C> Vue anterieure 


(B) Vue anterieure 


Vue poslerieure 


Insertions 
sur la face 
posterieure 
du femur 


Branche 

ischio-pubienne 


Branche interieure du pubis 


Tuberosite 

ischiatique 


■ m. long 
adducteur 

■ m. court 
adducteur 

■ m, grand 
adducteur 

m m, gractle 

■ m. obturateur 
externe 


Tuberosite 

gluteale 


Tubercule 
de I 1 adducteur 


mm, ischio- 
jam biers 
v m. grand 
adducteur 


Insertions : 
Ligne apre 


m pectin^ 
r (sectionne) 


Tubercule 
de I'adducteur 


m. gracile 
Ligne 

supracondylaire 

mediate 

Tendon du m. J 
grand adducteur 


m obturateur 
externe 


Hiatus de 
I’adducteur 


Insertion 
dans la fosse 
trochantenque 

(H) Vue anterieure 


(A) Vue anterieure 


(F) Vue posterieure (G) Vue anterieure 


(H) Vue anterieure 


Muscle * 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation b 

Actions prmcipaies 

Long adducteur 
(e& D) 

Corps du pubis sous la 
crete pubienne 

Tiers moyen de fa ligne apre du 
femur 

Nerf obturateur, branche 
anterieure (L2, L3, L4) 

Adduction de la cuisse 

Court adducteur 
(C& D) 

Corps et branche infe¬ 
rieure du pubis 

Ligne pectinee et partie 
proximate de la ligne apre 
du femur 

Nerf obturateur, branche 
anterieure (L2. L3. L4) 

Adduction de 3a cuisse ; 
contribue dans certaines 
li mites a la flexion de la 
cuisse 

Grand adducteur 
(D, E&F) 

Partie adduetrice : 
branche inferieure du pu¬ 
bis, branche de Tischium 
Partie tntegtee aux 
ischio-jambiers : 
tuberosite ischiatique 

Partie adductrice : tuberosite 
gluteale, ligne apre, ligne 
supracondylaire mediate 

Partie mtegree aux ischio-jam- 
bters : tubercule de I'adducteur 
du femur 

Partie adductrice ; nerf 
obturateur, branche 
posterieure (L2, L3, L4) 

Partie integrde aux 
ischio-jambiers : partie 
tibia le du nerf sciatique (L4) 

Adduction de ta cuisse 
Partie adductrice : 
flexion de la cuisse 

Partie integtee aux 
ischio-jambiers : 
extension de la cuisse 

Gracile (G) 

Corps et branche 
inferieure du pubis 

Partie superieure de la face me¬ 
diate du tibia 

Nerf obturateur (L2, L3) 

Adduction de te cuisse ; 
flexion de la jambe ; 
contribue a la rotation 
mediate de ta jambe 

Obturateur externe 

<H) 

Pourtour du foramen 
obture et membrane 
obturatrice 

Fosse troehanterique du femur 

Nerf obturateur (L3, L4) 

Rotation laterale de la 
cuisse ; stabilise la tete du 
femur dans ('acetabulum 


0 Ensemble, tes cinq muscles sent les adducteurs de la cuisse, mais leurs actions sent plus complexes (par ex.. Ms agissent aussi lors de la flexion du genou en tant 
que ftechisseure de la hanche et i!s interviennerl dans la marche) 

b Les segments de la mqelle epiniere impliques dans Hnnervation son! indiques (par ex, « L2, L3 r L4 - sigmfie que les nerfs innervant le m. long adducteur sent origi¬ 
nates des deuxieme, froisteme et quatrieme segments lombaires de la mcelte Gpiniere) Les nombres en caracteres gras (L3) mdiquent I'innervation segmental re prin¬ 
cipals Une lesion d'un ou do plusieurs segments de Ea moeiEe epiniere indiques ou des rapines matrices qui en sent issues provoque la paralyse des muscles concerned 
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r£$Um£ RtCAPI tu LAT lF, Les muscles de (a loge mediale de la 
cuisse prennent leur origine proximale sur la partie ant£rorin- 
ferieure du bassin osseux et s'inserenf distalement sur la ligne 
apre du femur, Ce sont des adducteurs de la cuisse et la plupart 
sont innerves par le nerf obturateur. L'utifisation de ces muscles 
comme premiers mobilisateurs est relativement limifee. 


Hiatus tendineux de I'adducteur 

I hiatus tendineux de L'adducleur (hiatus du canal de Hunter, 
anneau du grand adducteur) esl une ouverture ou un interstice 
entre I'tnsenton aponevrotique distale de la partie adductrice du 
muscle grand adducteur et ['insertion distale tendineuse de la 
partie du muscle assodee aux isdiio jambiers. L f hiatus tendineux 
de i'adducteur permet le passage de I'artere et de la veine feme- 
rale du canal des adducteurs {canal de Hunter) de la cuisse dans 
la fosse pop]itee, a la face posterieure du genou ('tableau 5.4). 
Ce hiatus est situe juste au-dessus et au cole lateral du tubercule 
de I'adducteur (tubercule du grand adducteur) du femur. 


Transplantation du muscle gracile 

Le gracile (m. droit interne de la cuisse) est un muscle re¬ 
lativement peu puissant au sein du groupe des adduc¬ 
teurs ; on peut done sen passer sans que cela penurbe les 
actions de ces demiers sur la jambe. Les chirurgiens prati- 
queut done assez souvent la transplantation du muscle 
gracile ou d'une partie de ce muscle, avec son nerf et ses 
vaisseaux sanguins, pour remplacer, par exemple, un 
muscle de la main endommage. Line fois transplant^, le 
muscle peut contribuer de fa^on satisfaisante a la flexion 
ou S lextension d'un doigt Liberede son insertion distale, 
le muscle a egalement ete relocalise et reposiiionne pour 
remplacer un sphincter exteme de l J anus non fonctionnd. 

Claquage de I'aine (pubalgie) 

Occasionnellement, les reporters sportifs parlent d'un « cla- 
quage ou d'une lesion de I'aine ». Ces tennes font reference 
a une elongation et probablement a quelque dechirure de 
I'inserrion proximale des muscles antero-mediaux de la 
cuisse. Fn general, la lesion conceme les muscles flrchis- 
seurs et adducteurs de la cuisse. Leurs insertions proxitnales 
se trouvent dans la region inguinale (aine), a la jonction du 
tronc et de la cuisse, Les daquages de I'aine se produisent le 
plus souvent dans les sports qui requierem des departs ra- 
pides comme la course sur courte distance (par ex., un 
sprint sur 60 m), une esquive dans une partie de base-ball 
ou un depart raplde dans une partie de basket-ball 

Lesion du muscle long adducteur 

Des contusions repet itives resportsables d'une tendino-myositedu 
muscle long adducteur peu vent survenir chez les cavaliers et 
engendrer un phenomene douloureux (emorse du cava¬ 
lier), Parfois, les tendons de ces muscles s'ossifient parce 
que les cavaliers portent activement leurs cuisses en adduc¬ 
tion pour ne pas tomber de leur cheval Les zones os&ifiees 
des tendons sont parfois appelees * os des cavaliers Q 


Structures vasculo-nerveuses 
et leurs rapports dans la region 
antero-mediale de la cuisse 

Triangle femoral 

Le triangle femoral (triangle de Scarpa) est un espace sous apone- 
vrotique triangulaire qui consume un repere utile dans les travaux 
de dissection et dans la comprehension des rapports anatomiques 
de la region inguinale (Figs. 5.15A & B et 5.17-5.10). Sur le vi- 
vant, i! se presente sous la forme d'une depression triangulaire 
sous-jacente au ligament inguinal lorsque la cuisse est en flexion, 
abduction et rotation laterale (Fig. 5.15A). Le triangle femoral est 
I unite : 

* bn liaut, par le ligament inguinal (Lord inferieur epaissi de 
I'aponevrose du muscle oblique externe), qui forme la base 
du triangle femoral. 

* Medialement, par le muscle long adducteur. 

* I ateralemem, par le muscle sariorius ; Yapex du triangle cor¬ 
respond au point de rroisement du bord lateral du m. sarto- 
rius et du bord medial du m long adducteur 

Le plancher musculaire du triangle femoral est occupe laierale- 
ment par le muscle ilio psoas et medialement par le muscle pec- 
tine. I £ tent du triangle femoral est forme par le fascia lata, le fascia 
cribriforme, le tissu sous-cutane et la peau. 

Profondement par rapport au ligament Inguinal, I'espace 
subinguinal (delimite par le ligament inguinal el la partie de 
Fos coxal interposee entre les deux satllies sur lesquelles il s'ai 
tache, FEIAS et ie tubercule pubien) est une importante voie de 
passage entre le tronc et la cavite abdomino-pelvienne r d'une 
part, et le membre inferieur, d'autre part. En fait, le ligament in 
guinal joue le role d'un retinaculum des flechisseurs qui main 
tient les structures qui passent en avant de Lanicubtion de la 
hanche contre ['articulation pendant b flexion de la cuisse. l a 
voie de passage qui se trouve en arriere du ligament est subdivl 
see en deux compar'd merits ou lacunes par un epaississement du 
fascia de I'ilio-psoas, 1 arcade {bandelette} ilio-peefinee 
{Fig, 5,15} qui rdiela face profonde du ligament inguinal a Lemr- 
nence ilichpubienne (eminence ilio-pectinee) (Fig. Au cote 

lateral de cette arcade, se trouve la laame musculaire par laquelle le 
muscle ilio-psoas et le nerf femoral passent du grand bassin dans 
la region anterieure de la cuisse ; a son cote medial la lacune iw5- 
culaire livre passage aux principales structures vasculaires (veine, 
anere et lymphatiques) qui passent (dans un sensou dans L autre) 
du grand bassin dans le iriangle femoral de la region anterieure de 
la cuisse. Fn penetrant dans le triangle femoral les vaisseaux 
ihaques exiemes changent de nom pour devenir femontux . 

Du cote Lateral au cote medial les structures suivantes for- 
ment le contenu du triangle femoral : 

* Le nerf femoral (n. crural) et ses branches (terminales). 

* l,a gaine femoFale et son content! : 

* L artcre femorale et plusieurs de ses branches 

* La veine femorale et ses affluents proximaux (notamment 
La grande veine saphene et la veine profonde de la cuisse). 

* Les noeuds lymphatiques inguinaux profottds et les vais¬ 
seaux lymphatiques associes. 





Fascia itiaca 


Fascia du m psoas 



Epine iJiaque 
antero-superieure (EIAS) 

m. iliaque 
Nerf femoral 
m, grand psoas 

m sarto rius 


Fascia iliaca \ 
Nerf femoral j 


Bord lateral de 1’htatus saphene 
(bord falciforme) 


Fascia lata r 


cutane lateral de ta cuisse 


g£nito-te moral 


et veine iliaques externes 


Vaisseaux lymphatiques 
Grande veine saphene 


Tissu conjonctit extraperitoneal 
Ligament inguinal masquant le tractus ilfo-pubien 
Artere epigastrique infer eu re 

femoral fermant le canal femoral 
Tubercule pubien 


Arte re cremasterique 
et nerf du rrr cremaster 


Game femora le 


Vue anterieure 


Figure 5,18. Dissection de la gaine femorale dans le triangle femoral. Le bord falciforme de Thiatus saphene du fascia lata 
est sectionne et recline Le nerf femoral se trouve lateralement et a Texteneur de la gaine femorale, tandis que I 1 artere et la veine femo- 
raies son! dans la gaine 



Nerf femoral 
m. iliaque 

m. grand itio 'P soas 

psoas J 

Tendon 

m, petit psoas 

ilio-pectinee 

Septums divisant I'inteneur 
du canal femoral 
Canal femoral 
Ligament peeling 
Anneau femoral 

Ligament lacunaire 

Fascia lata 

Gaine femorale 

Nceud lymphatique 
inguinal profond 

Hiatus saphene 
Grande veine saph&ne 


Fascia iliaca 

Ligament 
inguinal 

a femorale 

v femorale 

Fascia lata 


Vue anterieure 


Figure 5.19. Structure et contenu de 
la gaine femorale. Dessm d'une dissec¬ 
tion de la partie superieure de la face ante- 
rieure de la cuisse droite. On peut observer 
les divers com parti me nts de la gaine femo¬ 
rale. L'ouverture proximafe (abdommale) 
du canal femoral est Tanneau femoral. 
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L'^rtere et la veine feme rales longent la bissectrice du tri¬ 
angle femoral ; a Fapex de ce triangle, ces vaisseaux passent 
dans le canal des adducteurs {dans un sens on dans 1 autre) 
(Fig. 5.17A), Le canal des adducteurs (canal de Hunter) est une 
vote de passage intramusculaire par laqudie les principaux ele¬ 
ments vasculo-nerveux de la cuisse franchissent son tiers moyen 
(Figs, 5A7B et 5.20)» 

Nerf femoral 

Le nerf femoral (L2-L4) (n. crural) est la plus volurnineuse 
branche du plexus lombaire. le nerf prend ses origines dans 
('abdomen au sein du muscle grand psoas et descend ensuite 
dans le bassin en direction postero-laterale, environ jusqu'au 
milieu du ligament inguinal (Figs. 5.17A-5.19)* II passeensuile 
a la face profonde de ce ligament et penetre dans le triangle fe¬ 
moral via la lacune musculaire, au cote lateral des vaisseaux fe- 
inoraux, Une fois arrive dans le triangle, le nerf femoral se divise 
en plusieurs branches destinees aux muscles anterieurs de la 
cuisse. II fournit aussi des Filets articulaires pour les articulations 
de la handle ct du genou et abandonne plusieurs rameauxeuta- 
nes pour la face antero-mediale de la cuisse (Tableau 5. ]). Le ra- 
meau cutane terminal du nerf femoral est le nerf saphene (m 
saphene interne) ; tl descend dans le triangle femoral au cote la¬ 
teral de la gaine des vaisseaux femoraux (Figs. 5.17Bet 5.19) Le 
nerf saphene accompagne ensuite Fartere et la veine femorales 
dans le canal des adducteurs eL en sort pour devenir superficiel 
en s'insinuant entre les muscles sartorius et gracile, landis que 
les vaisseaux femoraux poursuivent leur trajet distal jusqu'a 
Fhiatus tendineuxde F adducteur, a Fextr£mit£ distale du canal 
Le nerf saphene chemine ensuite vers le bas el vers Favant sur la 
face antero-laterale du genou, de la jambe et du pied, 

Gaine femorale 

La gaine femorale est un conduit aponevrotiqueen forme d'en- 
tonnoir qui s'etend sur une longueur variable (habitue!lemen! 
3 a 4 cm) sous le ligament inguinal ; eile deli mite la lacune 


vasculaire de Yespace subinguinal. Cette gaine se termine infe- 
rieuremem en se eonfondant avec Fadventice des vaisseaux fe- 
muraux. La gaine femorale renferme la panic proximale des 
vaisseaux femoraux et cree le canal femoral sur leur cote medial 
(Figs, 5,18 et 5A9), File est formee par un prolongement infe- 
rieur des fascias transversal is et du muscle ilio-psoas de Fabdo- 
men el du grand bassin (voir Chap it re 2). la gaine femorale ne 
contienl pas le nerf femoral, puisque celui-ci franchit la lacune 
musculaire. Lorsque la gaine femorale est longue (s'etend plus 
loin distalement), sa pa mi mediale est traversee par la grande 
veine saphene et par des vaisseaux lymphatiques {Fig. 5 18). La 
gaine femorale permei a Fartere et a la veine femorales de glis 
ser a la face profonde du ligament inguinal pendant les rrum- 
vements de Farticulation de la hanche, 

Des septurns verticaux derives du tissu conjonctif extraperito- 
neal de Fabdomen et qui (ongem les vaisseaux femoraux subdi- 
visent i nterieu remen t la gaine femorale en trois comp art iments 
(Fig. 5,19} ; 

* Un compartiment lateral pour Fartere femorale, 

* Un compartiment intermediate pour la veine femorale, 

* Un compartiment medial le canal femoral 

Le canal femoral le plus petit des trois compartiments, est 
ie court {environ 1,25 cm) espace conique situe entre le bord 
medial de la gaine femorale et la veine femorale. Ce canal 
(Fig. 5.19) : 

* Setend distalement jusqu'au niveau de la limitc proximale 
de Fhiatus saphene, 

* Permei a la veine femorale de se dilater lors d une augmenta¬ 
tion de debit du retour veineux du membre inferieur ou lors- 
qu'une pression intra-abdominale accrue provoque une stase 
transitoire dans la veine (coniine au cours d'une manceuvre 


(A) 



m sartorius 
Femur 


Epine itiaque antero-superieure 
Ligament inguinal 
jNerf femoral 
/Artere femorale 
Veine femorale 
Grande veine saphene 
Tubercufe pubien 
m. long adducteur 

[_j_Apex 

du triangle femoral 

Canal des adducteurs 


Vue anterieure 


Nerf saphene 
Tubercule de fadducteur 


Anterieur Femur 



gracile 


Lateral 


des adducteurs 

Medial 


(B) Vue mferleure 

Posterieur 


veine 
saphene 


m. long 
adducteur 


m. grand 
adducteur 


a. profonde de la cuisse 
el ses veines satellites 


vaste medial 


saphene 


m. sartorius 


a. et v, 
femorales 


Figure 5.20. Canal des adducteurs dans fa partie mediale du tiers moyen de la cuisse. A. Schema d'orientation montrart 
les muscles entrant dans la constitution du canal ainsi que le niveau de la coupe de la figure B. Cette coupe transversals de la cuisse 
montre les muscles qui delimited le canal des adducteurs ainsi que !e contenu vasculo-nerveux de ce dernier. 
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de Valsalva qui consislea inspirer et retenirsa respiration tout 
en faisant une expiration forcee a glotte fermee) 

• Contient du tissu conjonttif lache, de La graisse, quelques 
vaisseaux lymphatiques et parfois un noeud lymphatique in¬ 
guinal profond (noeud de Cloquet). 

La base du canal femoral furmee par la petite ouverture 
proximale ovale (largeur d'environ I cm) de son extremite ab- 
dominate, est Fanneau femoral. LI est ferme par du tissu grais- 
seux extraperitonea I qui forme un septum femoral oriente 
iransversalement (Fig. 5.18). La face abdominale de ce septum 
est tapissee par le peritoine parietal (voir Chapitre 2). Le sep¬ 
tum femoral est traverse par des vaisseaux lymphatiques qui 
etablissent une connexion entre les noeuds lymphatiques ingui- 
naux et iliaques exiernes, 

Les timites de Fanneau femoral sont les suivantes : 

• Lateralement, la doison qui separe le canal femoral de La 
veine femorale. 

• En arriere, la branche superieure du pubis recouverte par le 
muscle pectine et son fascia. 

• Du cote medial le ligament lacuna ire (lig. de Ci Hibernal). 

• En avam, La partie media le du ligament inguinal 

Artere femorale 

Les details relatifs a Fnrigine, au trajet et a la distribution des ar¬ 
te res de la ruisse sont deer its dans le Tableau 5.5. 

Principal artere du membre inferieur, Fartere femorale est 
la continuation de Fartere iliaque externe au-dela (distalement) 
du ligament inguinal (Figs. 5 17-20). Elle penetre dans le tri¬ 
angle femoral (triangle de Scarpa) a la face profonde du milieu 
du ligament inguinal (a mi chemin entre FEIAS et le tubercule 
puhien) au cote lateral de la veine femorale (Fig. 5.20A), Ses 
pulsations sont palpables au sein du triangle femoral cardie oc- 
cupe une position relativemem superficielle sous le fascia lata ; 


die descend le long des bords adjacents des muscles ilio psoas 
et pectine qui forment le plancher du triangle. Plusieurs aaeres 
prennent naissance sur la face anterieure de la partie proximale 
de Fartere femorale : les arteres epigastrique superficielle {sous- 
cutanee abdominale), circonflexe iliaque superficielle (et par 
fots la circonflexe iliaque profonde), honteuses exiernes 
superficielle et profonde. 

Carte re profonde de la cuisse (L. arteria profunda ferrwns) {a. 
femorale profonde) est la plus grosse branche de Fartere femo¬ 
rale et la prindpale artere de la cuisse. File prend naissance dans 
le triangle femoral au niveau de la face laterale ou posterieure de 
Fartere femorale. Dans le tiers moyen de la cuisse, elle est sepa- 
ree de Fartere et de la veine femorales par le muscle longadduc- 
teur (Figs. 5.178 et 5,20fS) et abandonne des arteres perforantes 
qui s'enroulent autour de la face posterieure du femur ; ces ar- 
teres irriguent des muscles appartenant aux trois loges de la 
cuisse (grand adducteur, ischio-j am biers et vaste lateral). 

Les arteres circonflexes femorales encerclent la partie supe¬ 
rieure de la diaphyse du femur et s'anastomosent entre el les 
ainsi qu'avec d'autres arteres ; elles irriguent les muscles de la 
cuisse ainsi que F extremite proximale du femur, L'artere cir¬ 
conflexe femorale mediale est particulierement importante car 
par Fin ter rnediai re des arteres retinacula ires posterieures, die 
fournii Fessentiel de Firrigation de la tele et du col du femur. 
Les arteres retinacula ires sont souvent deeh frees lors d'une frac¬ 
ture du col du femur ou d'une luxation de la handle, L'artere 
circonflexe femorale laterale irrigue surtout les muscles de la 
face laterale de la cuisse ; elle se dirige lateralement et croise la 
partie la plus epaisse de la capsule articulairede la handle, mais 
ne contribue que dans une moindre mesure a Firrigation de la 
tete et du col du femur. 

Artere o blur a trice. Par Fin term ediaire de ses branches an- 
t£rieure et posterieure qui s'anastomosent entre elles {'la- 
bleau 5.5), Fartere obturatrice contribue avec l'artere profonde 
de la cuisse a Firrigation des muscles adducteurs. La branche 
posterieure abandon ne une branche acetahulaire qui irrigue La 
tele du femur. 


Palpation, compression et 
catheterisme de l'artere femorale 

La partie initiale de L'artere femorale, proximale par rapport 
a Forigine de Fartere profonde de la cuisse, occupe une posi¬ 
tion superficielle qui la rend particulierement accessible et 
utilisable pour un certain nombre de methodes cltniques. 
Certains chirurgiens vasculaires appellent eette partie de Far- 
lere femorale 'artere femorale commune *, la portion plus dis¬ 
tale etant alors nominee 'artere femorale superficielle*. Cette 
lerminologie n'esl recommandee ni par VInternational Fede¬ 
rative Committee on Amuomkal Terminology ni par la Nouvelle 
Nomenclature Anatomique Francaise (Sobolta, 1977) ; elle 
n'esl pas utilisee dans ce livre car ces termes peuvent preter a 
confusion. Fm avant de la partie initiale de l'artere femorale, 
on trouve la peau, le tissu sous-cutane, les noeuds Lympha¬ 
tiques inguinaux superficiels, l'artere circonflexe iliaque su- 
perficielle, le fascia cribriforme et la partie anterieure de la 
game femorale {Figs, 5.10, 5.12 et 5,18). 

I* pouts femoral se palpe sur le sujet en decubitus a mi-dis¬ 
tance entre FEIAS et la symphyse pubienne (Fig. B5.10A & B) 


(Beauthier et Lefevre, 1990). Lorsque Fon place le bout du 
petit doigi (de la main droite si on explore le cote droit) sur 
FEIAS et le bout du police sur le Luhercule pubien, le pouls fe¬ 
moral pent etre pen;u en pla^ant le milieu de la paume sur le 
milieu du ligament inguinal et en poussant fermement. Nor- 
malement les pulsations sont fortes ; toutefois, si la lumiere 
de Fartere iliaque commune ou de Filiaque externe est par- 
tidlement obstruee, il pent etre attenu£. 

On peut egalement comphnm l'artere femorale au meme 
endroit en appuyant directcment vers Farriere contre la 
branche superieure (horizontale) du pubis, le muscle grand 
psoas ou la tete femorale (Fig, B5.10C), Line compression a 
cet endroit arretera !e flux sanguin dans Fartere femorale el 
ses branches, y compris dans Fartere profonde de la cuisse 
L'artere femorale peut etre cathelerisee juste en dessous du 
milieu du ligament inguinal. Pour pratiquer une angiocardio¬ 
graphic du cceur gauche, un catheter long et fin est insere dans 
Fartere par voie percutanee puis remonte successive me nt 
dans les arteres iliaque externe et iliaque commune, dans 
Faorte, puis dans le ventricule gauche du cceur (voir Cha¬ 
pitre 1). Les arteres coronaires peuvent £tre demontr^es de ► 
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Tubercule 

pubien 



Artere- 

femoral e 

Branche 
soperieure 
du pubis 


(C) 

Vue mediate (du cote droit) 


Figure B5.10. 


la me me fa^on par line coronarograpine (angiographic coro- 
narienne). 

Dechirure de I'artere femorale 

La position superfkiel IedeLartere femorale ausein du triangle 
femoral la rend vulnerable aux traumatismes et plus spedale- 
meiiL aux blessures par laceration. Com me dies se trouvent 
Tune a cole de l'autre, I'artere et la veine fe mo rales peuvent etre 
toutes deux lesees dans les blessures de la face anterieure de la 
cuisse. Dans certains cas, une communication se creeentre les 
deux vaisseaux blesses et un shunt arterio-veineux se deve¬ 
lop pe, Lorsqu il s'avere necessaire de ligaturer J' a rte re femo¬ 
rale, les anastomoses qui unisseni ses branches et cel les 
d'autres aneres qui croisenL f articulation de la hanche per- 
metteni d'assurer I'irrigation du membre inferieur. Moms fre- 
quente qu'elle apparail dans certaines descriptions et certains 
atlas, I'anaiomose cruciforme reunit les arteres eircon flexes 


Veine femorale 

La mine femorate est Ea continuation de la veine poplitee au des- 
sus de 1 hiatus de l r addurteur (anneau du grand adducteur) 
Dans son trajel ascendant au sein du canal des adducteurs {ca¬ 
nal de I lunter), la veine femorale est d'abord postero laterale 
puis posterieure par rapport a Lartere femorale (l-igs, 5 17A & B 
et 5.19). t-lle peneire dans la gaine femorale sur le cote lateral du 
canal femoral et se tei mine derriere le ligament inguinal en se 


femorales media le el laterale a Lartere gluteale inferieure en 
haul et a la premiere artere perforame en has, 

Artere obturatrice aberrante 
ou accessoire 

Chez environ 20 % des individus, une branche pubienne hy- 
pertrophiee de I'artere epigastrique inferieure forme Lorigine 
de i'artere obturatrice (artere obturatrice aberrante) on se joint a 
Lartere obturatrice sous la forme d'trne artere obturatrice acces¬ 
soire, Cette artere rheinine a proximite ou au travers de fan- 
neau femoral pouratteindre le foramen obtureet ellepourrait 
etre en rapport etroit avec le collet d'une hemie femorale. Llle 
pent done etre impliquee dans une hen tie femorale etnmglee . 
LorsqiLils posent des agrafes au cours d'un traitement chirur- 
gical endoscopique d'une hemie inguinale ou femorale, les 
chimrgiens doivenL done etre vigilan Ls a la presence evemuelle 
de cette variante arterielle assez Irequente. O 


pmlongeant par la veine iliaque exteme. Dans la partie inferieure 
du triangle femoral, la veine femorale recoil la veine profonde de 
la cuisse (v. femorale profonde), la grande veine saphene (v. sa¬ 
phene interne) ainsi qued'auires affluents, l a veine pwjande de la 
cuisse se const!tue par la reunion de trois ou quatre veines perfo- 
rantes ; elle debouche dans La veine femorale a une distance ap¬ 
proximative de 8 cm en dessous du ligament inguinal et de 
5 an en dessous de la termiliaison de la grande veine saphene. 






















Tableau 5.5. Arteres des loges anterieure et mediate de la cuisse 



Arte re iliaque 
extern© 

Attire 
circonftexe 
iliaque superfteielle 

Arte re 
profonde 
de la cuisse 

Artere 
circonftexe 
lateral© 
de la cuisse 

Arteres 
perforates 


Aorte abdominal© 


Artere iliaque interne 
Artere epigastrique rnfeneure 

Artere dpigastrique 
superficielle 

Artere honteuse exteme 

Artere obturatrice 

Artere circonftexe 
mediate de la cuisse 

Artere femorale 


Hiatus tendmeux 
de I'adducteur 


Vue anterieure 


Artere gluteate 
inferieure 


Artere 
circonftexe 
medial© 
de la cuisse 

Artere profonde 
de la cuisse 

Artere femorale 


Hiatus tendineux 
de I'adducteur 



Anastomose 

cruciform© 

Artere circonftexe 

lateral© 

de la cuisse 

(branch© 

transversal©) 

Arteres perforantes 


Artere poplitee 


Vue posterieure 


Artere 

Origin© 

Trajet 

Distribution 

Femorale 

Continuation de Ta. iliaque 
exteme au-dela du ligament 
inguinal 

Descend le long de la bissectrice du 
triangle femoral ; franchit ensuite le 
canal des adducteurs ; devient Tartere 
poplitee en franchissant T hiatus tendi¬ 
neux de I'adducteur 

Irrigue les teg ions anterieure et an- 
tero-mediate de la cuisse 

Profonde de la cuisse 

Artere temorale, 1 © 5 cm 
en dessous du ligament in¬ 
guinal 

S'engage profonddment entre les 
muscles pectine et long adducteur ; 
descend en arriere de ce dernier au 
cote rrtedlal du femur 

Trois a qualre arteres perforantes 
traversent te m. grand adducteur et 
contoument le fern ur pou r i rriguer les 
muscles des parties mediate, poste- 
rieure et laterate de la loge anterieure 

Circonftexe mediate de la 
cuisse 

■ Artere profonde de la 
cuisse ; peul aussi naitre 
sur 1'arte re femora te 

Chemine en direction postero-mediate 
entre les mm. pectine et ilio-psoas ; 
penetre dans la region gfuteale et 
donne naissanc© aux arteres retinacu- 
laires posterieures ; se termine en¬ 
suite en se divisant en branches 
transversal© et ascendant© 

Assure T irrigation de la majeure 
partie de 1a tete et du col du femur ; 
la branch© transversal© prend part 
a [’anastomose cruciform© de ia 
cuisse ; la branche ascendant© 
sanastomose avec Tartere gluteale 
inferieure 

Circonftexe lateral© de la 
cuisse 

Artere profonde de la 
cuisse ; peuf aussi naitre 
sur Tarter© femorale 

Chemine en direction lateral© k la face 
profonde des mm. droit de la cuisse et 
sarto ri us, puts se divise ©n branches 
ascendante, transversal© et descen¬ 
dant© 

La branch© ascendante irrigue la 
partie anterieure de Ea tegion glu- 
teate ; la branche transversal© 
contoume le fdmur ; la branche des- 
cendante se joint au teseau anasto- 
motique pdriarticulaire du genou 

Obturatrice 

Artere iliaqu© intern© ou 
(dans environ 20 % des cas) 
se present© comme une ar¬ 
tere obturatrice accessoire 
ou aberrante originate de 
I'artene epigastrique inferieure 

Franchit le canal du foramen obturd ; 
pdndtre dans la loge mediate de la 
cuisse et se divise en branches ante¬ 
rieure et postdrieure qui passent res- 
pectivement en avant et en arriere du 
m, court adducteur 

La branche anterieure irrigue les 
muscles obturateur exteme, pec¬ 
tin©, adducteurs de la cuisse et gra- 
cile ; la branche postdrieure irrigue 
les muscles qui s'insdrent sur la tu- 
berosite ischiatique 
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Erreur d'appellation potentiellement 
letale 

Dans les rapports de certains laboratoires vasculatres ie 
terme « veine femorale superfidetle » est utilise pour desi¬ 
gner la veine femorale avant qu'elle soil rejointe par les 
veines satellites de I'anere profonde de la cuisse (veines 
profondes de la cuisse). En outre, certains mededns g£ne- 
ralistes nesavent pas que la veine femorale « superficielle » 
est une veine profonde et que sa thrombose aigue pent 
niettre la vie en danger. L'adjectif # superficielle » ne devrait 
pas etre utilise car il suggere que la veine est superficielle et 
ce n'est pas le cas, La plupart des emboles pulmonaires sent 
originaires des veines profondes el pas des veines superb- 
cielles. Le risque d'embolie peut etre considerablement r£- 
duit par un trailement aux anticoagulants* ^utilisation d'un 
langage imprecis pourrait faire en sorte qu'une thrombose 
aigue de ce vaisseau veritablemem profond ne soil pas 
consideree com me un cas clinique aigu susceptible de me- 
nacer la vie du patient* [.a terminologie anatomique utilisee 
dans les rapports clituques doit done etre precise et eviter 
d'etre a l/origine de situations pouvant niettre la vie du pa¬ 
tient en peril 

Varice de la veine saphene 

Une varice (L. dilatation veineuse) de la veine saphene est 
une dilatation localises de la portion terminate de la grande 
veine saphene (v, saphene interne) ; elle peut etre respon- 
sable d'une tumefaction dans le triangle femoral. Cette 
varice peut etre confondue avec d'autres tumefactions 
de I'aine comme un abces du muscle psoas {voir dans ce 


Chapitre LEncadre clinique [bleu] intitule « Abces du 
muscle psoas »). Toutefois, une varice de la veine saphene 
doit etre suspectee si d'autres veines variqueuses sont pre- 
semes en d'autres regions du membre inferieur 

Localisation de la veine femorale 

En general, la veine femorale n'esi pas palpable, mais sa po¬ 
sition peut etre local]see sous le ligament inguinal grace aux 
pulsations de I'artere femorale qui longe la veine laterale- 
meni. Chez les personnes maigres, la veine femorale est 
proche de la surface et peut parfois etre confondue avec la 
grande veine saphene (v. saphene interne). II est done pm- 
dent de savoir qua cet endroit, la veine femorale ne recoil an 
cun affluent, a ['exception bien entendu de la grande veine 
saphene qui la rejoint environ 3 cm en dessous du ligament 
inguinal* Dans ta chimrgie des varices, it est ires important 
d'identifier correctemenl la grande veine saphene el de ne 
pas ligaturer par erreur la veine femorale. 

Catheterisme de la veine femorale 

Divers examens peuvent etre realises en introduisant un ca¬ 
theter dans la veine femorale au niveau du triangle femoral 
notarnment un prelevement de sanget fenregistrement de la 
pression sanguine dans les caviies du cceur droit et/ou dans 
I'artere pulmonaire, ou encore une angiocardiographic du caettr 
droit. Sous controle radioscopique, le catheter est introduit 
successivement dans les veines iliaques externe et commune 
puis dans la veine cave inferieure et dans I'oreillettedroite du 
coeur. Le catheterisme de la veine femorale peut aussi etre uti¬ 
lise pour ('administration de liquides. ► 



Stade precoce 


\ 



Hernie femorale 
Ligament inguinal 

femorales 


Vue 

anterieure 


Fascia 
transversal is 


Fascia lata 


m. ilio psoas 
et son fascia 
Merf femoral 

Arte re et veine 
iliaques extemes 
{sectionnees) 

Artkre 4pigastiique 
inferieure 

Anse irtestinale 

Artere obtu rat rice 
aberrante 

Anneau femoral 
Tubercule pubien 
Symphyse pubienne 
Ligament lacunaire 
Hiatus saphene 
Hernie femorale 

Grande veine 
saphene 


Stade avanc£ 


Figure 




























ANATOM1E MtDICALE 


607 


Hernie femorale 

L'anneau femoral estun point faiblede la paroi abdomh 
na1e anierieure ; on pent normalemeni y tnserer Lextre- 
mile du petit doigf II est le site d'origine habituel des 
hernias femorales, protrusions de viseeres abdominaux 
{souvent une arise de Timestin grele) dans le canal femo¬ 
ral via l'anneau femoral. Une hernie femorale se presente 
sous la forme dune masse, souvent sensible, apparaissant 
dans le triangle femoral en dessous et sur le cote lateral du m- 
bercuk pubim (epine du pubis) (l : ig. B5.11). La hernie est 
bordee lateralement par la veine femorale ei medialement 
par le ligament lacunaire (lig. de Cimbernat). Le sac her- 
niaire cornprime les elements corneous dans le canal fe¬ 
moral (tissu conjonctif lache, graisse et lymphatiques) et 
distend la paroi de ce canal. Au debut, la hernie esl petite 
car die reste cantonnee dans le canal femoral ; par apres, 
die peut s'elargir et faire protrusion dans le tissu sous-cu- 
tane de la cuisse au travers de f hiatus de la veine saphene. 
Les hemies femorales sont plus frequentes chez la femme. 
Uetranglemem d'une hernie femorale peut se produire en 
raison des limiles tranchantes et rigides de l'anneau fe¬ 
moral, en particulier du bord libre concave du ligament 
lacunaire. L'etranglemerit compromet la circulation san¬ 
guine dans I'anse intestinale herniee et une necrose tissu- 
laire peut en resulter. O 


Le canal des adducteurs 

Le canal des adducteurs {canal de Hunter) presente une lon¬ 
gueur approximative de 15 cm C'est un eiroil tunnel apone- 
vrotique qui s'etend de 1'apex du triangle femoral (la ou le 
muscle sarturius cruise le long adducteur) a Vhimus umditmix 
de Vadducteur dans !e tendon du muscle grand adducteur 
(J ig. 5.2D). Le canal des adducteurs est une voie de passage in- 
termusculaire empmntee par les vaisseaux femoraux dans leur 
trajet vers la fosse poplitee ou ils deviennent les vaisseaux po- 
plites, ainsi que par le nerf saphene (n, saphene interne) et le 
nerfdu muscle vaste medial. 

Le canal des adducteurs est limite 

* Ln avam et lateralement par le muscle vaste medial. 

* Ln arriere par les muscles long et grand adducteurs. 

* Medial emeni par le muscle sanorius, qui forme le toil du ca¬ 
nal el surplombe la gouttiere entre les muscles prerites, 

Dans le tiers Inferkur et meme parfois dans la rnoitie infe- 
rieure du canal, un fascia subsartoriel ou vaslo-adducteur ires 
dense s'etend emre les muscles grand adducteur et vaste 
medial ; situea la face profonde du muscle sarlorius, il forme la 
paroi anterieure du canaL Ce fascia presente un bord superieur 
assez net qui pent induire en erreur les novices procedant a la 
dissection de cette region ; lorsqu iSs voienl les vaisseaux femo¬ 
raux s'engager a La face profonde du fascia, ils pensent se trouver 
en presence de {'hiatus tendineux de I'adducteur. Ce dernier est 
en realite situe plus has, juste au cote proximal de la crete su- 
pracondylaire mediate. L'hiatus Lendineux de V adducteur est un 
orifice situe entre Linsenion aponevrotique et I'insertion tendi- 
neuse du muscle grand adducteur. 


RESUME RECAPITULATIF. Comme dans Se bras, les principaux 
elements vasculo-nerveux de la cuisse sort situes sur le cote 
m&dtal du membre, ce qui assure leur protection, Dans le tiers 
superieur de la cuisse, lorsqu'ils franchissent la face profonde 
du ligament inguinal, tes elements sont tres superficiels. Cette 
position relativement superfldelle est importante pour di- 
verses methodes dimques. Sien qu'ils soient adjacent*, le nerf 
femoral franchit la lacune musculaire de I'espace subinguinal, 
land is que les vaisseaux femoraux franchissent la lacune vascu- 
laire au sein de la gaine femorale. Les vaisseaux femoraux des- 
cendent en suivant la bissectrice du triangle femoral ; c'est a ce 
niveau que prend naissance et se termine respectivement l r ar- 
tere et la veine profonde de la cuisse, les prindpaux vaisseaux 
de la cuisse, Quant au nerf femoral, il se termine dans fe tri¬ 
angle, a I'exception de deux de ses branches : le nerf moteur 
du muscle vaste medial et une branche sensitive* le nerf sa¬ 
phene, qui tous deux traversent le canal des adducteurs dans le 
tiers moyen de la cuisse. Les vaisseaux franchissent ensuite Lan- 
neau tendineux de I'adducteur pour devenir popiites, a la fois 
par leur nom et par leur localisation dans la partie distale de la 
cuisse et posterieure du genou. 


Hanche et fesse : la region gluteale 

Bien que la limite entre le tronc et le membre soil abrupte en 
avaiu au niveau du ligament inguinal, en arriere, la region glu¬ 
teale forme une grande zone de transition emre ces deux parties 
du corps. Alors qu'elle fait physiquement partie du tronc fonc- 
tionnellement, la region gluteale fait mdeniablement panie du 
membre. La region gluteale correspond a la zone proeminente 
{fesse) situee en arriere du bassin et en dessous des cretes 
iliaques ; selon tertaines definitions, elle s'eiend lateralement et 
vers 1'avam jusqu'au grand trochanter (Fig. 5-21) ou jusqu'a 
fLIAS pour d'autres. Le siflon intmfessier separe les deux fesses. 


Plan tangent 
aux cretes iliaques 


Sillon 
interfessier 


Fesse 



Cuisse — 


Pli fessier 


Figure 5.21* Region gluteale - la region de la fesse. Le 

sillon interFessier separe les fesses (regions ou preeminences glu- 
teales droite et gauche) Le pli (sillon) fessier marque ta limite in- 
ferieure de la fesse et la limite superieure de la cuisse 
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Les muscles fessiers (grand, moyen et petits fessiers et lenseur du 
fascia lata) ferment le relief de la region. Le pli fessier marque la 
limite inferieure de la fesse et la limite superieure de la cuisse. 

Ligaments de la region gluteale 

Divers constkuanis du bassin osseux - os coxaux, sacrum et coc¬ 
cyx - sent relies entre eux par d'epais ligaments (fig. 5.22). Les 
ligaments sacro-tuberal et sacro-epineux cunvertissenl les 
echancmres sciatiques de l 1 os coxal en grande et petite cover¬ 
tures ischiatiques. La grande ouverture ischiatique est line voie 
de passage pour les structures qui pen£trent dans le petit bassin 
ou qui en sortent (par ex., le nerfsriatique) ; la petite ouverture 
ischiatique esL pour sa part tine voie de passage pour les struc¬ 
tures qui penetrenl dans le pen nee (par ex., le nerf honleux) ou 
qui en sortent. Pour faciliter la memorisation, on retiendra que 
la grande ouverture ischiatique est la « porte » empruntee par 
tous les nerfs et arteres qui quittent le petit bassin pour penetrer 
dans la region gluteale. Le muscle phiforme (in. pyramidal du 
bassin) (Tableau 5 6) penetre egalemenldans la region gluteale 
par ta grande ouverture ischiatique qu'il remplit presque com 
p (element. 

Muscles fessiers 

Les muscles fessiers (fig, 5 .23 A, C & D) panagent la meme re¬ 
gion, mais sont disposes en deux couches. Tune superfidelle et 
I'autre profonde. 

* I a couche superficielle comprend les Lrois vokimtneux muscles 
fessiers (grand, moyen et petit) et le lenseur du fascia lata. 


Ces muscles ont leurs insertions proximales sur la face po¬ 
st ero-laterale (externe) et les bords de l aile iliaque ; ce sont 
surtout des extenseurs, des abducteurs et des rotateurs me- 
diaux de la cuisse 

* (,a couche pmfonde comprend des muscles plus petits (ptri- 
forme, obturateurinterne, jumeaux et carrefemoral) qui sont 
reconverts par la moitie inferieure du muscle grand fessier. 
Tous s inserent distalement sur la crete intertrochanterique 
du femur ou sur une zone adjacente. Ce sum des rotateurs la 
teraux de la cuisse, mais ils coniribuent atissi a la stabilisation 
de 1'articulation de la handle en renforcant les puissants li 
gaments qui assurent la coaptation de la lete femorale dans 
L acetabulum. 

Les insertions, Tinnervation et les prind pales actions de ces 
muscles figurent dans le Tableau 5,6. 

Muscle grand fessier 

Le plus superficiel des muscles de la fesse, le grand fessier est 
aussi le muscle le plus volumineux, le plus massif el le plusgros 
sierement fascicule du corps, Le muscle grand fessier recouvre les 
auLres muscles fessiers (figs. 5.23A & C et 5.24A). sauf le tiers 
anierieur du muscle moyen fessier. On pent pal per la tuberosite is¬ 
chiatique a travers la partie inferieure du muscle, juste au-dessus 
de la partie mediate du pli fessier. Lorsque la cuisse est flechie, le 
bord inferieur du musde grand fessier se deplace vers le haul 
et degage la tuberosite ischiatique qui devient alors sous-cutanee. 
On ne s'assied done pas sur le grand fessier mais sur le tissu 
fihm-graisseux el la bourse ischiatique qui se trouvent entre la 
tuberosite et la peau. 



Ligament 

supra-^pineux 


Epme iliaque 
posts ro-superieu re 


Grande ouverture 
ischiatique 

Ligament 

ischio-femoral 


Ligament 

sacro-tuberal 


* 

w- 


Vue posterieure 


Ligament 

ilio-lombaire 


Ligament 
sacro-iliaque 
poster! eur 


Ligaments 
sacro-coccygiens 
posteriori rs 
Ligament 
sacro-epineux 
Epine sciatique 
Petite ouverture 
ischiatique 

Tuberosite 

ischiatique 


Figure 5.22. Ligaments de la ceinture pelvienne. De chaque cote, les ligaments sacro-tuberal et sacro-epineux relient respecti- 
vement la tuberosite ischiatique et I'epine sciatique aux bords du sacrum et du coccyx. Ces ligaments convertissent la grande et la petite 
echancrures sciatiques en grande et petite ouvertures ischiatiques. La grande ouverture ischiatique est la porte du vrai bassin ; la petite 
ouverture ischiatique est la voie d entree dans le perinee. 
















Tableau 5.6. Muscles tie la region gluteale ; abducteurs et rotateurs de la cuisse 



m moyen fessier (sectiorne) 


Ligne gluteale posterieure 


m moyen fessier 
|v m. petit fessier 

m tenseur 
0 du fascia 
K lata 


Insertion 
sur la iigne I 
gluteale 3 
anterieure 1 
m petit - 
jk fessier 

JM m, grand 
f * fessier 
(sectionne 
et recline} 


m. moyen 
fessier J 


Epine iliaque 
arte ro-supe lie ure 


mm. moyen 
et petit i 
fessiers I 


m. carre 
femoral 


mm. 

jumeaux 


m. grand tessier 

(C) Vue posterieure | nser tion sur le grand trochanter 
m. piriforme 


m. pirifonme | m . piriforr 

Vues laterales Insertion stir te grand 
trochanter du femur 


(A) Vue posterieure 


m. piriforme 


m. tenseur 
du fascia 
lata 


m, piriforme 


m. jumeau 
superieur 

m. obtu- 
f rateur 
interne 


m. obturateur 
interne 
dans 
le bassin 


Tract us 
ilio-tibial 


Tuberosite' 

ischiatique 


m petit 
fessier 


Condyle 
lateral 
du tibia 


m, jumeau 
interieur ^ 


(B) Vue anterieure 


posterieure 


anterieure 


Vues posterieures m - ^rte 
femoral 


Insertion du tendon 
du m. obturateur interne 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation* 

Actions principals 

Grand fessier 
(A& Q 

llium P en arriere de la Iigne 
gluteale posterieure ; face 
dorsaie du sacrum et du 
coccyx ; ligament sacro¬ 
tuberal 

La plupart des fibres se 
terminent sur te tractus 
ilio-tibial qui s'lnsfere sur le 
condyle lateral du tibia ; 
quelques fibres s’insere nt 
sur la tuberosity gluteale 
du femur 

Nerf gluteal inferieur 
(L5. SI, S2) 

Extension de la cuisse (sur- 
tout lorsqu elte eta it ftechie) 
et contribution k sa rotation 
laterale ; controls postural de 
la cuisse ; participation au 
mouvement qui accompagne 
te passage de la position as¬ 
sise a la position debout 

Moyer fessier 
[A. C&E) 

Face externe de lilium 
entre les lignes gluteates 
anterieure et posterieure 

Face laterale du grand tro¬ 
chanter du femur 

Nerf gluteal superieur 
(LS, SI) 

Adduction et rotation mediate 
de la cuisse ; maintiennent 
le bassin horizontal lorsque 
le membre ipsilateral est en 
charge et que le membre du 
cote oppose est dans sa 
phase osciltatoire 

Petit fessier 
(A-D) 

Face externe de l ilium 
entre les lignes gluteales 
anterieure et inferieure 

Face anterieure du grand 
trochanter du femur 

Tenseur du fascia 
lata ( J) 

Epine iliaque antero-supy- 
neure ; partie anterieure 
de ia crate iliaque 

Tractus ifio-tibial, qui se 
fixe sur le condyle lateral 
du tibia 

Piriforme 
(F & G) 

Face anterieure du sa¬ 
crum ; ligament sacro-tu- 
bdral 

Bord superieur du grand 
trochanter du femur 

Rameau x des 
branches ve rtf ales 
de S1 P S2 

Rotation laterale de la cuisse 
en extension et abduction de 
la cuisse flechie ; coaptation 
de la tete femorale dans 

I 1 acetabulum 

Obturateur interne 

Face pelvienne de la 
membrane obturatrice et 
pourtour osseux du fora¬ 
men obtu re 

Face mediate du grand 
trochanter (en avant de la 
fosse trochanterique) du 
femur b 

Nerf du m + obturateur 
interne (L5 P SI) 

Jumeaux superieur 
et inferieur (A et H) 

Superieur : epine scia- 
tique ; 

Inferieur : Tuberosite is¬ 
chiatique 

Face mediate du grand tro¬ 
chanter (en avant de la fosse 
trochantenque du femur ) b 

Jumeau Superieur : 
meme nerf que pour le 
m. obturateur interne ; 
Jumeau inferieur : 
meme nerf que pour le 
m. carre temoral 

Carte femoral (/) 

Bord lateral de la tubero¬ 
sity ischiatique 

Tubercule du m. carte 
femoral de la Crete inter- 
trochanterique et zone 
sous-jaoente 

Nerf du m. carre 
femoral (L5. SI) 

Rotation laterale de la 
cuisse* 7 ; coaptation de la tete 
du temurdans Tacetabulum 


a Les numeros correspondent aux segments de ia moelle epiniere (par ex.. « Si. S2 « signifie que les neris du rrv piriforme tirent leurs ongines des deux premiers 
segments sacraux de la moelte epiniere) Les numeros en caracteres gras (Si) correspondent aux principaux segments concernes Une lesion de Tun ou de plu- 
sieurs de ces segments de la moelle ou des radnes matrices qui en sent issues entralne la paralysis des muscles qui en sent tributaires 
b Les muscles jumeaux fusionnent avec le tendon du m obturateur interne a proximite de son insertion sur le grand trochanter du femur. 

c II y a six muscles rotateurs lateraux de la cuisse le piriforme, I 1 obtu rateur interne, les jumeaux superieur et inteneur. ie care femoral et t obturateur externe Ces 
muscles ooninbuent ausd a la stabilisation de IT articulation de la hanche. 
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5/MEMBRE INFtRIEUR 


Le muscle grand fessier descend du bassin vers la fesse avec 
une obliquue infero-laterale de 45°. Les fibres de la portion su- 
perieure et sou vent la plus volumineuse du muscle ainsi que les 
fibres superficielles de sa portion inferieure s'inserent sur le frac- 
jus rfitWdmif (bandelette de Maissiai) (fig. 5.23A, C & D). 
Quelques fibres profondes de la partie inferieure (a peu pres le 
quart antero inferieur) du muscle grand fessier s'inserent sur la 
fuberasiie gluteale (crete du grand fessier) du femur . Lj e nerf et les 
vaisseaux gluteaux inferieurs penetrent au centre de la face pro- 
fonde du muscle grand fessier, Le muscle est irrigue par les ar- 
teres gluteales super!cure et inferieure. Dans la partie superieure 
de son trajel, le nerf sciutujue chemine a la face profonde du 
muscle grand fessier {fig. 5.24A) 

1 es actions principals du muscle grand fessier sont V exten¬ 
sion et la rotation laterale de la cuisse. Lorsque ses insertions 
distales sont fixes, le muscle etend le tronc sur le membre infe- 
rieur. Rien qu'il soil le plus puissant extenseur de la handle, 
le muscle agit surtout lorsque le mouvemem requien de la 
force (mouvements rapides on contre resistance) et fonctionne 


principalenient lorsque la cuisse occupe une position interme- 
diaire entre la flexion et I'extension, mais aussi pour passer de 
la position assise a la position debout, pour monter une cote 
on des escaliers et lors de !a course. la? muscle grand fessier 
n'imervient que hrievement dans la marche sans but precis et 
pratiquement pas du tout lorsqu'on est debout et immobile. La 
paralysie du muscle grand fessier ne perttirbe pas serieusenient 
la marche en terrain plat. On peut verifier cela en posant la 
main sur la fesse tout en marchant lentemem. On notera alors 
que le muscle grand fessier ne se contracte que Ires hrievement 
au debut de la phase d'appui (depuis le choc du talon jusqu'a 
ce que le pied soil bien a plat sur le sol, afin d r eviter que la 
flexion s'accentue lorsque le poids du corps est supporte par le 
membre partiellement flechi) (Tableau 5.2). Par con ire, si on 
fait le meme test en grtinpant des escaliers, on pourra consta- 
ter qu'il se contracte alors avec force 

Etanl donne que le tractus ilio tibial franchit le genou pour 
s'inserer sur le tubercule libial antero lateral (Fig, 5.23 C D ; 
Tableau 5.6), les muscles grand fessier et tenseurdu fascia lata 


m. piriforme 

m. grand fessier 

m. te risen r 
du fascia fata 


Silhouette 
du ligament 
sacrotuberal 


Tractus 

ifio-tibiaf 


m. moyen fessier 


m biceps 
femoral 


m vaste lateral 
(a fa face 
profonde 
du septum / 
interm use ulai re 
lateral) 


iL I 

\ — Tuberosite 

gluteale 



Tuberosite 

ischiatique 

Tendon 
sectionne 
du m, 

semi-tendineux 


■ 

Tendon sectionne 
du m semi-tendineux 1 


m. biceps 
femoral: 
Chef court 
Chef long 


Insertion du m. 
semi -membran eux 
sur le condyle 
medial du tibia 

Tendon refidchi 
du m semi¬ 
membrane ux 
(ligament 
poplite obtique) 


Fascia 

du m. poplite 


Vues ^Insertion de la moitie inferieure 

posterieures de la partie profonde du m, grand 
fessier sur La tuberosite gluteale 


Tn. triceps de Ja hanche : 
Tendon du m obturateur interne 
m. jumeau superieur 
m. jumeau infeheur 


Figure 5.23. Muscles de la region gluteale et de la loge posterieure de la cuisse. A. Dissections superficietle et profonde de 
ia region gluteale, 8. Dissections superficielle et profonde de la loge posterieure de la cuisse 
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m. grand 
fessier 


Septum 
mtennusGulaire 
lateral qui recouvre 
16 m. vaste lateral 


m, biceps femoral 


Tubercule ^ 
antero-latera! 
du tibia (Gerdy) 


Tete de Ea fibula 


(C) Vue laterate 



m. tenseur 
du fascia lata 


m. tenseur 
du fascia lata 


Partie pro*imale 
du m grand fessier 


m. droit 
de la cuisse 


T ract us 
ilio-tibia! 


Insertion 

du m quadriceps 
sur la tube resile 
du tibia 



3 A. superficieEs 
du m. grand 
fessier s'inserant 
sur le tractus 
iliotibial 


Vi profond 
du muscle grand 
fessier s'inserant 
sur la tuberosity 
gluteale 
du femur 


Septum 

intermusculaire 

lateral 


Tractus ilio-t+bial 


Tubercule 
antero-lateral 
du tibia (Gerdy) 


(D) Vue posterieure 


Figure 5.23- (suite) Vues superficielle (C) et profonde (D) du complete fibro-musculaire lateral form^ par les muscles tenseur du fascia 
lata et grand fessier et leur tendon aponevrotique commun, le tractus ilio-tibiaL Posterieurement et profondement, ce dernier entre en 
continuity avec I'epais septum intermusculaire lateral qui relie le tractus & la ligne apre du femur 


contribuent tous les deux a maintenir la stability du genou 
etendu, mass ils ne sont pas censes exercer cette fonction pen¬ 
dant la station debout normale, Le tractus ilio-tibial etant relie 
au femur par le septum intermusculaire lateral, il ne dispose pas 
de la liberte necessaire pour mobiliser le genou. 

I!exploration fonaionneUe du muscle guirtd fessier se pratique 
sur le sujel en position rouchee sur le ventre (procubitus), avec 
ses membres inferteurs etendus. IjC muscle grand fessier pent 
etre observe et palpe lorsque le patient serre les fesses et etend 
I'antculation de la handle. 

Bourses gluteale. Ijes bourses gluteales separent le muscle 
grand fessier des structures adjacentes (Pig. 5.25). Ce sont des 
sacs membraneux hordes d'une membrane synoviale el cove¬ 
nant unecouche capillaire d'un liquide lubrifiani resseniblant a 
du blanc d'oeuf. les bourses se situem dans les regions sujettes 
aux frotiements (par ex., la oil le tractus ilio tibial cutoie le 
grand Lrochaliter) ; leur fonction est de reduire les frictions et de 


fariliter la liberte de mouvement des structures auxquelles dies 
sont associees. Trois bourses sont genera I emem assoc iees au 
muscle grand fessier : 

1. La bourse irochanterique separe les fibres su pencil res du 
muscle du grand trochanter, bile est presente a la nais- 
sance et est dTiabitude la plus volumineuse des bourses 
associee a une sail lie osseuse, D autres bourses trochante- 
riques semblent se former a la suite des mouvements 
posmataux. 

2. La bourse isthiatique separe la partie inferieure du 
muscle grand fessier de la tuberosite ischiatique , die fail 
souvent defaut 

3 U bourse gluteo-fe morale separe le tractus ilio tibial de 
la partie superteure des insertions proximales du muscle 
vasie lateral, un muscle de la cuisse. 
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Muscles moyen et petit fessiers 

Moins volummeiix que le muscle grand fessier les muscles 
moyen et petit fessiers cmt une forme iriangulaire et leurs fibres 
convergent de la meme fat;on vers le meme site dlnsertion 
(Tigs. 5.23A, 5.24A, 5.25 et 5.26D). lls oni les memes actions et 
la meme innervation (Tableau 5.6) el tous deux sont irrigues 
par t'artere gluteale superieure. Le muscle petit fessier el la ma- 
jeure partie do muscle moyen fessier soni recouveris par le 
muscle grand fessier ; ils sont situes a la face externe de 1'aile 
iltaque, l es muscles moyen et petit fessiers portent la cuisse en 
abduction et en rotation mediale (Fig. 5.26 ; Tableau 5.2). 

L'exploration fonakmnelle des muscles moyen et petit fessiers se 
pratique lorsque le patient est en procubitus avec la jambe flechie 


a angle droit On lui demande alors de porter la cuisse en abduc¬ 
tion contre resistance. Le muscle moyen fessier peut etre palpe 
sous la Crete iliaque, en arriere du muscle tenseur du fascia lata 
qui, lui aussi, se contracte lors de I'abduction de la cuisse. 

Muscle tenseur du fascia lata 

Le tenseur du fascia lata (L tensor fasciae latae) est un muscle 
fusiforme d'environ 15 cm de longueur et Indus dans leu de- 
doublement du fascia lata {I ig. 5.17B). Ses insertions, son in 
nervation et son action sont decrites dans le Tableau 5.6. Par 
rintermediaire du ttactus iliotibial qui joue le role dune longue 
aponevmse tendineuse, le tenseur et la partie anterieure superfi- 
cielledu muscle grand Fessier ont une insertion distale commune 

(suite a la pa^e 615) 



Epme iliaque 
postero-supdrieure 


Artere et nerl 
gluteaux superieurs 
Ligament 
sacro-tuberal 
Nerf honteux 
Artere honteuse interne — 
Nerf du m. 
obturateur interne 
Pomte du coccyx 
Artere et nerf 
gluteaux infeheurs 
Ned cutane 
posterieur de la cuisse 


m. biceps femoral chef long 


m. semi-tendineux 
semi-membraneux 

m grand adducteur 
m, gracile 


m + semi-membraneux 
m. semi-tendineux 
m, biceps femoral chef long 


m. petit fessier 


m. piriforme 
m. moyen fessier 
Ned sciatique 

mm. obturateur interne et jumeaux 
Grand trochanter 
m. obturateur exteme 

Artere circonflexe mediale de la cuisse 
Artere du nerf sciatique 
m. caire fdmoral 

m. grand fessier 


Nerf cutan^ posterieur 
de la cuisse 
Artere T" pedorante 


Septum mtermusculaire 
Ned sciatique 
Artere 2" pedorante 


m. biceps femoral chef court 


(A) Vue posterieure 

Figure 5.24. Dissection de la region gluteale et muscles abducteurs et rotateurs de la cuisse. A, Cette 
dissection profonde montre les structures vasculo-nen/euses de la region gluteale et de la partie proximale de la loge 
posterieure de la cuisse. La majeure partie des muscles moyen et grand fessiers a ete resequee, de meme qu'une par- 
tie des muscles ischio-jambiers, A ('exception de fartere et du nerf gluteaux superieurs, les elements vasculo-nerveux 
qui desservent ou traversent les regions gluteale et posterieure de la cuisse Emergent du bassin par la grande ouver- 
ture ischiatique, sous le muscle piriforme ; il peut toutefois y avoir certaines exceptions (Fig. 5.28). Au debut de son tra- 
jet, le nerf sciatique chemine a la face profonde (anterieure) du muscle grand fessier qui le protege ; il passe ensuite a 
la face profonde du m, biceps femoral. 
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Crete itiaque 


m. obturateur 
interne dans 
le petit bassin 

Passage 

du m. obturateur ischiatique 
interne 

dans la petite 
ouverture ischiatique 


Aile iliaque 


Ligament sacro-tuberal 


Sacrum 


jumeau superieur 

m obturateur interne 
m. jumeau inferieur 
m. obturateur exteme 

Petit trochanter 


Grande ouverture 
ischiatique 

Ligament sacro-epineux 
Ischium 

Capsule de I 1 articulation 
de la hanche 
Tendon du m. piriforme 
Grand trochanter 


m triceps 

dela 

hanche 


(B) Vue posterieure 


Figure 5.24. {suite) B. Cette dissec¬ 
tion montre quelques muscles rota- 
teurs Eateraux de la cuisse : piriforme 
(seul son tendon d’insertion distale est 
represente), obturateurs externe et in¬ 
terne (prenant leurs engines sur les 
deux faces de la membrane obtura- 
trice) et jumeaux. Les constituents du 
m, triceps de la hanche s inserent par 
un tendon common juste en avant de 
la fosse trochanterique, dans taquelte 
s’insere le m. obturateur exteme. 



Femur 


moyen 
fessier 
(sectionnb) 

fessier 
piriforme 
m tenseur 
fascia lata 


Crete intertro- 
chanterique 

ilio¬ 
tibial et bord 
section ne 
m. grand 
fessier 
Bourse 
gluteo- 
fe morale 
Tractus ilio¬ 
tibial 

recouvrant 
le m. vaste 
lateral 
m. grand 
fessier 
(sectionne) 


Cr&te iliaque 


m, grand fessier 
(sectionne) 

Ligament 
saoro- 
bpineux 

Tendon 
du m + 

Obturateur 
interne 


Bourse 
du m. 
obturateur 
interne 


Ligamenl 
sacrO'tuberal 
Bourse 


m. 
femoral 


Bourse 

trochant4rique 
Muscles 


Figure 5.25. Muscles de la fesse et bourses sereuses. En 

general, trois bourses sere uses (trochanterique, gluteofemorale et 
ischiatique) separent le muscle grand fessier des saillies osseuses 
sous-jacentes, ce qui permet au muscle de se contracter librement 
ou a son tendon de se mobilises La bourse du itl obturateur interne 
permet a ce muscle de gfisser librement sur la petite echancrure 
sciatique de I’os coxal ; elle joue done le role d'une trochlee vis-a- 
vis du muscle obturateur interne qui se coude de plus de 90° avant 
d’etre rejoint par les muscles jumeaux. 


Vue posterieure 















Vues posterieures 




Axe 
(centre) 
du grand 
trochanter 


Tractus 

ilio-tibtel 


m moyen 
fessier 

m. petit 
fessier 

m, tenseur 
du fascia lata 


m, oblurateur 
externe 

m, obturaleur 
interne 
m triceps 
de la hanche 

m. piriforme 


Centre de rotation (pivot) 

* de la tete du femur el levier 
(pointille rouge ) forme par la tete T 
te col et le grand trochanter du femur 

m. tenseur 
du fascia lata 
m. petit fessier 

m. moyen fessier 
(fibres anterieures) 



Pied en progression T 
(litore) c 




Rotation mediate 
Rotation late rale 



CL 

QJ 


m. carre femoral 
m. grand fessier 


Epine iiiaque 
postero-su perieu re 


(0) Vue late rale 


(E) Vue superieure 


Une rotation mediale 
de la hanche fait 
avancer le cote 
oppose du bassin 
et la parlie fibre 
du rnembre 

(F) Vue superieure 


Une rotation 
late rale de la 
hanche maintient 
le pied parallel© 
a la ligne 
de progression 


Figure 5,26. Action des muscles abducteurs et rotateurs mediaux de la cuisse pendant la marche. A-C. Role des muscles 
abducteurs (moyen et petit fessiers. tenseur du fascia lata). Lorsque le potds est reparti sur les deux pieds (A), le bassin est en ^quilibre 
et ne bascule pas. Lorsque le poids est ports sur un seul pied (B), les muscles du cote du membre portant fixent le bassin pour quit ne 
bascule pas du cote du membre souleva Lors de la march©, le maintien du bassin horizontal permet au membre oscillant de se soulever 
du sot pour etre propulse vers I'avant Lorsque les muscles abducteurs sonl paralyses du cote droit (C). en raison d une lesion du nerf 
gluteal sup^neur droit, ils ne peuvent plus fixer fe bassin et celui-d bascule du cote du membre oscillant (signe de Trendelenburg positif). 
II en resulte que le membre devient * trop long » pour la hauteur de la hanche, ce qui entraine une boiterie compensatoire empechant 
le pied d r accroeher le sol pendant !a phase oscillante. D-F, Role des rotateurs de la cuisse. Sur les vues iaterale (D) et superieure (E), 
on remarquera que la plupart des abducteurs - tenseur du fascia lata, petit fessier et la majeure partie (fibres anterieures) du moyen fes¬ 
sier - se trouvent en avant du levier represent© par I'axe de la tete, du col et du grand trochanter du femur, ce qui permet des mouve- 
ments de rotation de la cuisse autour d’un axe vertical passant par la tete femorale. La vue superieure de la hanche droite (E) montre la 
branche superieure du pubis, racefabulum et la crete iiiaque ; la partie inferieure de I’ilium n’est pas representee pour permettre de voir 
la tele et le col du femur. Les lignes de traction des rotateurs de la hanche sont indiquees par des fleches ; efles revelent la relation an- 
tagoniste resultant de la position de ces muscles par rapport au bras de levier et au centre de rotation (pivot). Les rotateurs mediaux at- 
tirent le grand trochanter vers I'avant et les rotateurs lateraux I’attirent vers J’arriere ; it en resulte des mouvements de rotation de la cuisse 
autour de I'axe vertical On remarquera que tous ces muscles attirent egalement la tete et le col du femur medialement. vers I’acetabu- 
ium t ce qui renfqrce la coaptation de cette articulation. Pendant la marche (F). les memes muscles qui agissent uni (ate rate ment pendant 
la phase d'appui pour maintenir rhorizonfalite du bassin par une abduction peuvent simultanement produire une rotation mediate de la 
hanche qui permet au bassin du cote du membre oscillant de progresser vers I’avant (augmentant ainsi ta progression de la partie libre 
du membre). Les rotateurs lateraux du cote du membre oscillant contribuent au maintien du pied parallele a la direction de la marche 
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sur fa partie anlerieure du condyle lateral du tibia Ibutefois, 
contrairemeni au grand fessier, le tenseur est dcsservi par les ele¬ 
ments vasallo-nerveux gluteaux superieurs, Malgre son innerva¬ 
tion gluteale el son insertion commune avec le grand fessier, le 
muscle tenseur du fascia lata, par sa localisation anterieure, est 
surtout un flechisseur de fa cuisse. Pour ce fa ire, 11 agit en syner 
gie avec les muscles ilio-psoas et droit de la cuisse. Lorsque le 
muscle iliopsoas est paralyse, le tenseur du fascia lata s' hyper¬ 
trophic et lente de compenser le deficit moteur. 11 agit aussi en 
collaboration avec d'autres muscles abduaeurs et rotateurs me- 
diaux de la cuisse (moyen et petit fessiers) (Fig. 5,26), Sa posi¬ 
tion est tomefois trop anlerieure pour qu'il puisse etre un 
puissant abducteur et il joue clone probablement un role avant 
tout synergique et stabi lisa ten r. (Note du traducteur : le couple 
grand fessier/ tenseur du fascia lata est parfois denomme « del- 
toide fessier » par analogic avec lc muscle deltoide de lepaule). 

Le muscle tenseur du fascia fata tend egalement le fascia lata 
et le tractus ilio tibial une action qui contribue a maimenir la 
stability du femur sur le tibia en position debout, Eta tit donne 
que le tractus ilio tibial est relie au femur par le septum inter* 
musculaire lateral le tenseur ne mobilise que ires peu la jambe, 
sinon pas du tout (fig. 5.23D). Toutefois, lorsque le genou esL 
completement etendu, il contribue a accroitre la force d'exten- 
sion et done renforce la stabilite. Lorsque le genou est fleehi sous 
Faction d'autres muscles, le tenseur peut jouer un role syner¬ 
gique qui accemue le mouvement de flexion el de rotation late- 
rale de fa jam be. 

Les muscles abducteurs et rotateurs mediaux de la hanche 
jouenl un role essentiel dans la marche en empecham fa bas¬ 
cule du bassin du cote du membre osdllant ; te role est i I lustre 
et explique dans fa Figure 5.26, Les functions de soutien et de 
stabilisation des muscles abduaeurs et rotateurs mediaux de¬ 
pendent : 

* D'une act i vite musculaire norma le et de son com role neuro- 
Jogique par le nerf gluteal superieur. 

* De fintegrite des cunstituants de Farticulation de fa hanche. 

* De la robustesse et de Fangufation du col du femur. 

Muscle piriforme 

Petit et en forme de poire, le muscle piriforme (L. pinim, poire) 
est sirne en partie sur la paroi posterieure du petit bassin et en 
partie a la face posterieure de ['articulation de fa hanche 
(Fig, 5.23A, 5.24A el 5,25 ; Tableau 5.6}, Le muscle piriforme 
(m, pyramidal du bassin) son du bassin par h grande ouverture 
ischiatique qu'il remplit presque completemem ; son tendon 
s'in sere sur le bond superieur du grand trochanter. Par sa posi¬ 
tion dans fa I esse, le muscle piriforme est un important point de 
rep ere dans fa region gluteale. II determine notamment 1a deno¬ 
mination des vaisseaux et nerfs de cette region 

* les vaisseaux et le nerf gluteaux superieurs emergent au-des- 
susdu muscle piriforme (foramen supra-piriforme ou perm is 
sus-pyramklal), 

* Les vaisseaux ei le nerf gluteaux inferieurs emergent en des- 
sous du muscle piriforme (foramen infra piriforme ou per 
tuis sous-pyramidal), 

* l^e bord superieur du muscle piriforme correspond superfi- 
riellement a une ligne reunissant fa fbsseite cutanee snsqa 
cente a Fepine iliaque postero-superieure et le bord superieur 
du grand trochanter du femur (Fig. AS5.2G). 


Muscles obturateur interne et jumeaux 

Les muscles obturateur interne, jumeau superieur et jumeau 
inferieur forment les trois chefs d'un muscle iricipital parfois 
appele le triceps de la hanche ; il s'interpose entre les muscles pi 
riforme et carre femoral (Figs. 5 . 23A et 5,24 A & B ; Ta¬ 
bleau 5 . 6 ), Leur tendon commun traverse horizomalement fa 
profondeur dc la region gluteale et s'inseresur le grand trochan¬ 
ter du femur. 

Une partie du muscle obturateur interne se trouve dans le pe¬ 
tit bassin dont elle couvre presque toute fa paroi laterale 
(Fig. 5.24B ; Tableau 5.6). Le muscle sort de fa cavite pelvienne 
par la petite ouverture ischiatujue, se coude a angle droit 
(Fig. 5.26E), deviern tendineux et s'unit aux insenions distales 
des muscles jumeaux pour se fixer sur la face mediale du grand 
trochanter, juste au-dessus et en avant de la fosse troth an ter ique, 
Les muscles jumeaux sont de perils faisceaux musculaires extra- 
pelviens qui renforcent le muscle obturateur interne. Bien que le 
muscle jumeau inferieur revive une innervation separee par Fin- 
termediaire du nerf clu muscle carre femoral, il est plus realistede 
considerer ces trois muscles com me une unite (e'est-a-dire 
com me un muscle triceps de la hanche) car ils sont incapabies 
d'agir indepen dam men L fun de I'autre. La bourse du muscle ob¬ 
turateur interne permet au muscle de se mobiliser librememsur 
le bord posted eur de Fischium, au niveau de fa petite echancru re 
sciatique qui joue le role d'une troth lee sur laquelle glisse le ten¬ 
don lorsqu'il change de direction (Fig. 5.25). 

Muscle carre femoral 

le’ carre femoral (m. carre crural) estun petit muscle plat et qua¬ 
dra ngu la ire situe sous Fubturateur interne el les jumeaux 
(Figs. 5.23A et 5.25). Com me le suggere son nom, !e muscle 
carre femoral est un muscle rectangulaire ; e'esi un puissant ro- 
taLeur lateral de 1a cuisse. 

Muscle obturateur externe 

Etant donne sa localisation (en a mere du pectine et des extre 
mites superieures des muscles adducteurs) et son innervation 
(nerf obturateur), le muscle obturateur externe a ete decrit pre- 
cedemmem dans ce Chapitre avec les muscles mediaux de la 
cuisse (Tableau 5.4), 11 s'agil cependant d'un rotateur lateral de 
fa cuisse et son insertion distale n'est visible que lors d'une dis¬ 
section de la region gluLeale (Fig. 5.24B) ou de I'articulation de 
la hanche. Cest dans ce contexte qu'il est a nouveau mentionne 
ici Le muscle se trouve dans fa profondeur de fa partie proxi¬ 
mate de la cuisse et son tendon passe a la face profonde du 
muscle carre femoral pour s inserer dans la fosse trochanterique 
(fossette digitale) du femur (Fig. 5.24A), Avec d'autres petits 
muscles qui eniomenl Farticufalitm de la hanche, le muscle ob¬ 
turateur externe contribue a assurer la coaptation de 1a tele du 
femur dans ['acetabulum (Fig, 5.26F), 11 estle pluseffitace lors 
qu'il produit une rotation laterale de la cuisse quand la handle 
est flechie 


RESUME R^CAPITULATIF. Etant donne le coude que forme 
le femur au niveau de Fangie d'indinaison, la partie proxi- 
male de cet os joue le role d'un bras de levier reiativement 
transversal qui permet fa localisation superieure des muscles 
abducteurs de la cuisse et constitue un avantage mecanique 
pour les muscles plus profonds responsables de la rotation 
mediale ou laterale de la cuisse. II s'agft fa de facteurs essen- 
tiels pour la marche bipede. En depit de leur denomination, 
les muscles abducteurs et rotateurs mediaux (fas muscles fes- 
sters superficiels) sont plus actifs pendant la phase d'appui 
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lorsqu'ils soulevent el font avancer simultanement le c6te 
controlateral non portant du bassin pendant la marche. De ce 
meme cote, les muscles rotateurs lateraux (muscles fessiers 
profonds) font pivoter la partie libre du membre pendant la 
phase oscillante afin que le pied reste parallele a la ligne de 
progression. 


Bursite ischiatique 

Lors de microtraumatismes recurrents consecutifs a des 
contraimes repetiuves (par ex w la pratique du cyclisme, 
Futilisation dime machine a tisser ou d'autres activites 
qui font intervenir des mouvements d'extension repeiitifs 
de La hanche en position assise), la bourse ischiatique 
n'est plus capable dattenuer les frictions qui lui som ap- 
pliquees. Le traumatisme repethif est responsible d'un 
processus inflammatoire de la bourse (bursite ischia¬ 
tique). LI s'agit d'une bursite par friction consecutive a 
des frottements excessifs de la bourse sur la luberosite is¬ 
chiatique. Une douleur localisee se manifeste au niveau 
de la bourse enflammee et die s'amplifie avec les motive- 
nients du muscle grand fessier, Une bursite chronique 
peut se compliquer de calcification. Etani donne que les 
tuberositas ischiaiiques portent le poids du corps en posi¬ 
tion assise, une sensibilize a la pression peut apparaitre au 
niveau de ces tuberosites chez les personnes grabataires, 
en particulier chez les patients paraplegiques don I les 
soins infirmiers laissem a desirer 

Bursite trochanterique 

binflammation de La bourse trochanterique (bursite Iro- 
chanlerique) resulte sou vent d'activites repeti Lives idles 
que la momee d'escaliers en portant des objets lourds ou 
la course sur un tapis roulant incline. Ces mouvements 
font intervenir les muscles grands fessiers dom les fibres 
Lendineuses superieures passent aitemativcmem vers 
Favant et vers Farri&re sur les bourses du grand trochanter, 
Une bursite trochanterique engendre une douleur diffuse 
profonde dans La partie laterale de la cuisse, Ce type de 
bursite par friction se caracterise par une sensibilite locali¬ 
see a la surface du grand trochanter ; mais La douleur ir- 
radie aussi Le long du tractus ilio tibial qui s'etend du 
tnbercule iliaque jusqu'au tibia (Tigs. 5.23C el 5.26D). 
Cet epaississement du fascia lata est renforce par des fibres 
tendineuses originaires des muscles lenseurdu fascia lata 
et grand fessier. Habituellement Localisee juste en arriere 
du grand trochanter, la douleur engendree par une bourse 
trochanterique enflammee peut etre suscitee en s'oppo- 
sanL manuellement aux mouvements d'abduction et de 
rotation laterale de La cuisse loreque le patient est couche 
sur le cote sain. O 


Muscles posterieurs de la cuisse 

les insertions, I'innervation et les actions des muscles poste¬ 
rieurs de la cuisse figurem dans le Tableau 5.7, Trois des quatre 
muscles de la region posterieure de la cuisse sont les ischio-jam- 
biers ou muscles du jarret (Fig. 5.27 A & B) : (l) le semi-tendi- 
neux, (2) le semi membraneux et (3) ie biceps femoral (chef 


long). Les muscles ischio-jam biers pariageni certaines caraae- 
ristiques communes : 

* line insertion proximale sur la tuberosite ischiatique, a la 
face profonde du muscle grand fessier. 

* lls s'etendem sur deux articulations et som fonctionnelle- 
ment bi-articulaires ; its sont extenseurs de la hanche et fie- 
chisseurs du genou, 

* lls sont in nerves par la division tibtale (n. sciatique poplite 
interne) du nerfsciatique. 

Le chef long du muscle biceps repond a tous ces cri teres, mais 
son chef court, le quatrieme muscle de la region posterieure, 
presente quelques exceptions. Les muscles ischio-jambiers doi- 
vent leur denomination anglaise (/itftrismryp) a la pratique tou- 
rante consistamt k suspendre les jambons (cursses de pore) pour 
les seicher ou les saler au moyen d'un crochet passe autour de 
leurs tendons, D'ou egalement Fexpression « ringing r/ie 

enemy » qui signifie entailler ces tendons sur les cotes lateral et 
medial du genou. 

Les deux actions des muscles ischio-jam biers ne peuvent pas 
etre exeeutees compleiement en meme temps ; une flexion 
complete du genou necessite un raccourcissement nop impor¬ 
tant des muscles ischio-jambiers pour qu'ils soieni encore ca- 
pables de se contracter davantage poureiendre completeinent la 
cuisse ; de meme, une extension complete de la hanche rat- 
courcit tel lenient les ischio-jambiers qu'ils ne peuvent plus agir 
sur le genou. Lorsque les cuisses et les jambes soni fixes, les 
muscles ischio-jambiers peuvent participer a Fextension du 
tronc au niveau des articulations de la hanche, lls etendent aai- 
vemeni la cuisse dans ioutes les situations, sauf lors de la flexion 
complete du genou, y compris dans ie maintien d'une station 
debout relachee (au repos). Line person ne doni les muscles is¬ 
chio-jambiers sont paralyses tend a tomber vers I avant car les 
muscles grands fessiers ne peuvent pas main ten ir un tonus mus- 
culaire suffisant pour assurer son maintien en position debout. 

Les ischio-jambiers sont les muscles extenseurs de Ja hanche 
dans la marche sur terrain plat, tandts que le muscle grand fes¬ 
sier n'exerce dans ces conditions qu'une activite mini male, 
Toutefois, plutot que d'etre responsables d'une extension de 
la hanche ou d'une flexion du genou propremenL diles pendant 
la marche normale, les muscles ischitj-jambters sont les plus ac- 
tifs lorsqu ils se contractent de fatten excentrique pour resisier 
(en decelerant) a la flexion de la hanche et a Fextension du ge¬ 
nou a la fin de la phase oscillante (entre le milieu de cette phase 
et le choc du talon) (Tableau 5,2). 

La longueur des muscles ischio jambiers est variable, mais 
t'esl habituellement une question de condition physique. Chez 
certaines person nes, ils ne sont pas assez longs pour leur per 
meme de toucher leurs oneils lorsque les genoux sont etendus. 
Des exercices reguliers d'elongalion peuvent allonger ces 
muscles et leurs tendons. 

Pour tester ks muscles ischio-jambiers, le patient fleehil la jam be 
contre resistance. S'ils functionneni normalemeni, ces muscles - 
et plus specialemenl leurs tendons qui hardent la fosse poplitee 
- doivent faire sail lie sous la peau pendant le mouvement de 
flexion du genou. 

Muscle semr-tendineux 

Com me Findique son nom ce muscle est semi-lend i neux. Le 
semi-tendineux possede un long corps chainu fusiform^ habi¬ 
tuellement interrompu par une intersection tendineuse, et un 
long tendon en forme de cordon qui commence aux deux tiers in- 
ferieurs de la cuisse, Pistalement, le tendon se fixe sur la face me- 
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Tableau 5.7. Muscles de la loge posterieure de fa cuisse : exterrseurs de la hanche et flechisseurs du genou 



m biceps femoral, 
Chef long 

m. semi-tendmeux 


m, biceps 
femoral 


m grand 
adducteur 

m. vaste 
lateral 

m, biceps 
fern or aP 

m. semi- 
membraneux 


m, biceps femoral, 
chef court 


m. biceps femoral 



Tuberosite 

ischiatique 

Tendon sectionnd 
du m. semt- 
tendineux 

m. biceps femoral 
Chef court 
Chef long 


Insertion du m. 
semi-membrane ux 
sur le condyle 
medial du tibia 


Ligament 

poplite 

oblique 


Vues posterieures 



Tuberosite 

ischiatique 


m. biceps 
femoral: 
Chef court 
Chef long 


m. semi- 
ten dineux 


Tibia 


Vue posterieure 


Muscle * 

Insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation * 

Actions principales 

Semi-tendlneux 

Tuberosite ischiatique 

Face mediale de la partie 
superieure du tibia 

Division lib rale du nert scia- 
tique (L5, SI, S2> 

Extension de la cuisse ; 
flexion de la jambe et rota¬ 
tion mediate de la jambe 
lorsque le genou est 
flechi ; lorsque la cuisse 
et la jambe sont flechies, 
ces muscles peuvent 
etendre le tronc 

Semi-membran eux 

Partie posterieure du 
condyle medial du tibia ; 
le tendon r^fl^chi (vers le 
condyle lateral du femur) 
forme le ligament poplite 
oblique 

Biceps femoral 

Chef long : tuberosite 
ischiatique / Chef 
court : ligne apre et 
ligne supracondylaire 
lateral© du femur 

Face late rale de la tete de 
la fibula ; le tendon est 
scinde a cet endroit par le 
ligament collateral fibu- 
laire du genou 

Chef long : division tibiale du 
nert sciatique (LS n SI. S2) / 
Chef court : division fibulaire 
commune du nerf sciatique 
(15. S1 T S2) 

Flexion de la jambe el sa ro¬ 
tation laterale lorsque le ge¬ 
nou est flechi ; extension de 
la cuisse (parex., lors du 
demarrage de la marche) 


'Cdlectivement, ces troi$ muscles sent appeles * ischro-jambiers *. 

^Les numems correspondent aux segments de fa moelle epinjere (par ex* L5, SL S2 * sigmfie que les nerfs du m. semi-tendineux tirent lours origmes du 5 e seg¬ 
ment iombaire et des deux premiers segments sacraux de la moelle epiniere). Les numeros en caracteres gras (L5 t Si) indiquent les principaux segments concernes 
Une lesion de Tun ou de plusieurs de ces segments de fa moelle oir des racines motrices qui en sent issues entrain© la paralysie des muscles qui en sonl tributaires 


dialc de la panic superieure du tibia at entre dans la constitution 
de la pane d'oie aver les tendons cTinsertion des muscles sartorius 
et gradle (dont il a etc question plus haul dans ce chapitre). 

Muscle semi-membraneux 

Le semi-mernbratieux est un gros muscle bien nommd etant 
donne la forme membraneuse aplatle de son tendon d'inser- 
tion proximal sur la tuberosite ischiatique (Fig. 5.27A). Le ten¬ 
don distal du muscle se conslitue aux environs du tiers moyen 
de la cuisse et descend en direction de la panic posterieure du 
condyle medial du tibia II se divise distalement en trois par¬ 
ties : (l) un tendon direct pour la face posterieure du condyle 


medial du tibia, (2) un tendon recurent qui s'unit au fascia po¬ 
plite et (3) un tendon re flechi qui renforce la panic interron- 
dylaire de la capsule articulaire du genou et forme le ligament 
poplile oblique {Figs 5.23B et 5.60). 

Lorsque le genou est flechi a 90°, les tendons des muscles is 
chio-jatnbiers mediaux (semi-lendineux cl semi-membraneux) 
passent sur le cute medial du tibia ; dans cette position, leur 
contraction (en synergic avec celle des muscles gracile, sanorius 
et poplite) produil une rotation mediate limitee (environ 10°) 
du tibia au niveau de l'articulation du genou. Les deux muscles 
ischio-jambiers mediaux ne sonl pas aussi aclifs que 1'ischio-ja- 
mier lateral, a savoir le muscle biceps femoral qui esl la « bete de 
somme* de Textension de la hanche (I I ami 11 et Knutzen, 1993), 

















Medial 


Veine femorale 
et nerf saphene 

Artere feme rate 
et nerf du m. 
vasts medial 


m. sartorius 


Niveau 
de coupe 


gracile 


long 
adducteur 


m.court 
adducteur 
grand adducteur 


Paste rieur 


m. grand 

fessier 


Lateral 


Femur 


m. biceps fCmoral 
(chef court) 


Nerf 
sciatique 


m. grand 
adducteur 


Tractus ilio-tibial 


m. 

m. 

jtl 


biceps femoral 
semi-tendineux 


Ischio- 


Artere et veine 
proton des de la cuisse 
Nerf sciatique 

m r biceps 


semr-fnembraneux J ! am b |er s Isehio + 

gamblers 


(chef long) 
m. semi-tendineux 


^m. semi-mem bran eux 

(B) Vue inferieure 


Tuberosite 

ischiatique 


m, carre 
femoral 


m, moyen fessier 


m. piriforme 


mm. obturateur 
interne et jumeaux 


rn. vaste medial 


m. droit 
de la cuisse 


m vaste 



Logs anterieure - 

(territoire du nerf fdmoral): 
flechtsseurs de la hanche, 
extenseurs du genou 


Loge postedeu re 
(territoire du nerf sciatique) : 
extenseurs de la hanche, 
flechisseurs du genou 


Loge mediate 
(territoire 

du nerf obturateur) 
adducteurs 
de la cuisse 



m. droit de la 
m, vaste intermedia ire 
m vaste 


m. vaste medial 

m sartorius 


m. biceps femoral 

Nerf sciatique 


mm gracile 
et long 
adducteur 


mm. semi-tendineux 
et semi-membraneux 


m grand adducteur 


Vaisseaux femoraux 


(C) Vue inferieure 


(D) Vue Inferieure 


Figure 5.27. Muscles et loges de la cuisse. A. Le muscle grand fessier a ete recline pour permettre d’observer le nerf sciatique pe¬ 
netrant dans la partie proximale de la cuisse ainsi que les insertions des muscles ischio-jambiers. Le niveau des coupes representees sur 
les figures 8 et C est indique. B. Coupe anatomique transversale passant par le milieu de la cuisse 10 a 15 cm en dessous du ligament 
inguinal. C La figure illustre les trois loges de la cuisse. Remarquons que chacune possede sa propre innervation et son propre groupe 
muscutaire fonctionnel. D. Cette coupe IRM transversale de la cuisse droite montre les muscles de chaque loge (Avec I’arnable autori- 
sation du Dr. Kucharczyk, Titulaire de la Chaire tflmagerie Medicale, Facufte de Medecina Universite de Toronto, et Directeur Clinpcien 
du Centre Tri-hospitalier de Resonance Magnetique, Toronto, Ontario, Canada). 
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Muscle biceps femoral 

Com me son nom findique, ce muscle fusi forme comprend 
deux chefs : un chef long et un chef court (Fig. 5.23 A & fJ). Le 
chef long devient tendineux dans la panic inferieure de la cuisse 
ou il esi rejoin I par le chef court, [jeur tendon commun arrondi 
se fixe sur la lete de la fibula ; il peui etre aisement observe! et 
palpe a I'endroit ou il franch it le genou, surtout si la jambe est 
flecliie con ire resistance (voir dans ce Chapiire * An atom ie de 
surface de la region gluteale el de la cuisse »). Apres etre des- 
cendu de la region gluteale dans la region posterieure de la 
cuisse, le chef long du muscle biceps femoral cruise et protege 
le nerf sciatique (Fig. 5.27). 

Lorsque le nerf sciatique se di vise en ses branches term inales, 
la branrhe laterale (nerf fibulaire commun) reste en relation 
avec le tendon du biceps. 

l e chef court du muscle biceps femoral prend son origine 
sur la levre laterale du tiers inferieur de la ligne apre el sur la Crete 
supracondylaire laterale du femur, I andis que les muscles ischio- 
jambiens panagent une innervation commune par la division ti- 
biale du nerf sciatique (n. sciatique poplite interne), lechef coun 
du biceps est innetve par la division fibulaire de ce nerf (n. scia- 
lique poplite externe) (Tableau 5.7). En raison de cetie diffe¬ 
rence d r innervation, une blessure affectant un nerf de la region 
posteneure de la cuisse pent paralyser Tun des chefs du muscle et 
pas Tautre, 

lorsque le genou est fiechi a 90 5 r le tendon du muscle ischio- 
jambier lateral (biceps) et le tract us ilio-tibial passent au cote la¬ 
teral du tibia. Dans ceue position, la contraction des muscles 
biceps femoral et tenseurdu fascia lata produit une rotation la¬ 
terale du genou d environ 40*, U rotation du genou fiechi esi 
partkulierement important? dans la pratique du ski alpin. 


RESUME RECAPITULATIF. Bien que leur puissance ne repre¬ 
sente que les deux tiers de telle du muscle grand fessier, les 
muscles ischio-j am biers sont les principaux extenseurs de 9a 
jambe impliques dans la march? normal?. Ce sont des muscles 
bi-articulaires et leur contraction concentrique produit soit 
Textension de la hanche, soit la flexion du genou, Au cours de 
la marche, c'est surtout leur contraction excentrique qui est ac¬ 
tive pour decelerer la flexion de la hanche et I'extension du ge¬ 
nou en fin de phase oscillante. Les muscles ischio-jambiers sont 
egalement rotateurs du genou lorsqu l il est fiechi. En cas de re¬ 
sistance accrue a ('extension de 9a hanche ou si une extension 
plus vigoureuse est requise, I'intervention du muscle grand fes- 
sier est sollicitee. 


Lesions des muscles ischio-jambiers 

Les daquages des muscles ischio-jambiers (par etirement ou 
par dechirure) sont frequents chez les personnes qui cou- 
rent et/ou levem les jambes avec beaucoup d'eneigie (par 
ex„ dans la course, le saut el les sports comportant des de- 
marrages rapides teis que le base-ball, le basket-ball, le 
football amerkain ou non airkrtcain). Les exerrices mus- 
culahes violents qui sont rkcessakes pour arrived excel ler 
dans ces sports peuvent provoquer la dechirure des inser¬ 
tions tendineuses proximales des muscles ischio-jambiers 


sur la tuberosite ischiatique, Les daquages ischio-jambiers 
som deux fois plus frequents que ceux du muscle quadri¬ 
ceps femoral (Levandowski el Difiori, 1994). 

HabituellemenL les daquages au niveau de la cuisse 
s'accompagnent de contusions et de dechirures des fibres 
musculaires enirainant elles-memes la rupture de vais- 
seaux nourriciers du muscle, Uhdmatome qui en resulteesl 
engaine dans l'epais fascia lata. Line dechirure des fibres 
des muscles ischio-jambiers esi souvenL a ce point dou- 
loureuse que lorsqu'ils mobiliseni ou eiendent la jambe, 
les athletes qui en som vktimes tombent et se tordent de 
douleur. De tel les lesions som souvent le resultat d'un 
echauffemem inadequat avant la pratique du sport ou 
avant une competition lln arrachemeni de la tuberosite is- 
ckiatique (voir dans ce Chapiire fEncadre dinique |bleu| 
intitule « lesions de los coxal (lesions du bassin) ») au 
niveau de ^insertion proximal? des muscles biceps femo¬ 
ral et semi tendineux hurdlers injury », lesion du cou- 
reur de haies) peut resulter d'une flexion forcee de la 
hanche lorsque le genou est tendu (par ex„ lots d'un coup 
de pied violent au football), o 


Structures vasculo-nerveuses 
des regions gluteale et posterieure 
de la cuisse 

Plusieurs nerfs imponants issus du plexus sacral soil innervem 
la region gluteale (par ex„ les nerfs gluteaux superieur et infe- 
rieur), soil traversent cette region pour passer dans le perinee 
(nerf honteux} ou dans la cuisse (nerf sciatique), Le Tableau 5.8 
resume les origines, le trajet et la distribution des nerfs des re¬ 
gions gluteale et posterieure de la cuisse. 

Nerfs superficiels de la region gluteale (ctuniaux) 

La peau de la region gluteale est richement innervee par les nerfs 
dimiaux (nerfs fessiers cutanes) superieurs, moyens et infe- 
rieurs (L. dunes, fesses). Ces nerfs superficiels croisenl la Crete 
iliaque entre le tubercule iliaque et repine iliaque postero supe 
rieure ; ils risquent done d'etre leses lors du prelevement d'un 
greffon osseux au niveau de I'ilium, 

Nerfs profonds de la region gluteale 

Les nerfs profonds de la region gluteale sont les nerfs gluteaux 
superieuret inferieur, lenerf sciatique, le nerf du musde carre fe¬ 
moral le nerf cutane posterieur de la cuisse, le nerf du muscle 
ob til rateur intern eel le nerf honteux (Fig, 5.24A ;Tabieau 5.8, 
figure). Ils soni tous issus du plexus sacral el sorieni du bassin 
par la grande ouverlure ischiatique. A fexception du nerf gluteal 
superieur, ils emergent tous en dessous du musde piriforme. 

Nerf gluteal superieur. Le nerf gluteal (fessier) superieur 
chemine lateralement entre les muscles moyen et petit fessiers, 
accompagne par la branche profonde de fartere gluteale supe- 
rieure. 11 se divise en un rameau superieur destine au muscle 
moyen fessier et un rameau inferieur qui passe entre les 
muscles moyen et petit fessiers et les innerve ainsi que le ten- 
seur du fascia lata. 

Nerf gluteal inferieur. Le nerf gluteal (fessier) inferieur 
sort du bassin par la grande ouverlure ischiatique en dessous du 
musde piriforme, accompagne par de multiples branches de 
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Tableau 5.8. Nerfs des regions gluteale et posterieure de la cuisse 


Ned 

sciatique 



Nerfs cluniaux moyens 

Ned gluteal superieur 

Nerf gluteal inferieur 

Nerf honteux 

Ned cutarG posterieur 
de la cuisse 

Nerf tibulaire commun 
L Ned tibial 

Neds cluniaux inferieurs 


Neds cluniaux superieurs 


Plexus lombaire 
(L1—L4) 


Plexus sacral 
(L4-S4) 


Nerf du m. carre femoral 


Nerf du m. 
obturateur interne 


Branche perineale 


Nerf 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Cluniaux 

Superieurs 

Moyens 

Inferieurs 

Rameaux cutanes lateraux 
des branches dorsales des 
nerfs spinaux L1-L3 

Se dirigent vers le bas et lateralement et 
croisent la Crete iJiaque 

innervation cutanee de la partie su- 
peneure de la fesse jusqu'au tuber- 
cule de la crete iliaque 

Rameaux cutanes lateraux 
des branches dorsales des 
nerfs spinaux SI “S3 

Emergent des foramina sacraux poste- 
rieurs et se dirigent lateralement vers la 
region gluleale 

Innervation de la peau recouvrant le 
sacrum et la zone adjacente de la 
fesse 

Ned cutane posterieur de la 
cuisse (branches venbales 
des nerfs spinaux S2-S3) 

Emergent du bord inferieur du m. grand 
fessier et remontent a la sudace de ce 
muscle 

Innervation cutanee de la moltte in- 
ferieure de la fesse jusqu'au niveau 
du grand trochanter 

Sciatique 

Plexus sacral (divisions ante- 
rieures et posterieures des 
branches ventrales des neds 
spinaux L4-S3) 

Penetre dans la region gluteale par la 
grande ouverture ischiatique, sous le m. 
piriforme et k fa face profonde du m. 
grand fessier ; descend dans la region 
posterieure de ia cuisse k la face pro¬ 
fonde du m. biceps femoral ; se divise 
en nerf tibial et nerf fibutaire commun au 
niveau de I'apex de la fosse poplitee 

N'innerve aucun muscle dans la re¬ 
gion gluteale ; innerve tous les 
muscles de la loge posterieure de ia 
cuisse (tous sent innerves par la di¬ 
vision tibiale, sauf le chef court du 
m. biceps qui est tributaire de la di¬ 
vision fibulaire commune) 

Cutane posterieur de 

9 a cuisse 

Plexus sacral (divisions ante- 
rieures et posterieures des 
branches ventrales des neds 
spinaux Si-S3) 

Penetre dans la region gluteale par la 
grande ouverture ischiatique, sous le m. 
piriforme el a la face profonde du m. 
grand fessier ; emerge sous le bord inte- 
rieur de ce dernier muscle et descend 
dans la loge posterieure de la cuisse a la 
face profonde du fascia lata 

Innervation cutanGe de la rnoitie infe- 
rieure de la fesse (par (intermedia ire 
des nerfs cluniaux inferieurs). de la 
region posterieure de la cuisse. de la 
fosse poplitee, de la partie late rale 
du perinee et de la partie mediate 
superieure de la cuisse (par Pinter- 
mediaire de sa branche perineale) 

Gluteal superieur 

Plexus sacral (divisions poste¬ 
rieures des branches ventrales 
des neds spinaux L4-S1) 

Penetre dans la region gluteale par la 
grande ouverture ischiatique, a u-dess us 
du itl piriforme ; chemine lateralement 
entre les mm. moyen et petit fessiers jus¬ 
qu'au m. tenseur du fascia lata 

Innerve les muscles moyen fessier, 
petit fessier et tenseur du fascia lata 

Gluteal inferieur 

Plexus sacral (divisions poste- 
neures des branches ventrales 
des neds spinaux L5-S2) 

Penetre dans la region gluteale par la 
grande ouverture ischiatique, sous le rm pi¬ 
riforme et a la face profonde du m. grand 
fessier ; se divise en plusieurs branches 

Innerve le m. grand fessier 

Du m carre femoral 

Plexus sacral (divisions ante- 
rieures des branches ventrales 
des neds spinaux L4-S1) 

Penetre dans ia region gluteale par la 
grande ouverture ischiatique, sous tern, 
piriforme, k fa face profonde (anterieure) 
du nerf sciatique 

Innerve ('articulation de la hanche el 
les mm, jumeau inferieur et carre fe¬ 
moral 
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Tableau 5.6. Nerfs des regions gluteale et posterieure de la cuisse (suite) 


Nerf 

Origins 

Trajet 

Distribution 

Honteux 

Plexus sacral (divisions ante¬ 
rieures des branches ventrales 
des nerfs spinaux S2-S4) 

Sort du bassin par la grande ouverture 
ischiatique, sous le m. piriforme ; des¬ 
cend derriere le ligament sacro-epineux ; 
entre dans le perinee par la petite ouver¬ 
ture ischiatique 

N innerve aucune structure dans la 
region gluteale ni dans la regton 
posterieure de la cuisse (c'est le 
nerf principal du perinee) 

Du m obturateur 
interne 

Plexus sacral (divisions poste¬ 
rieures des branches ventrales 
des nerfs spinaux L5-S2) 

Soil du bassin par la grande ouverture 
ischiatique. sous le m. piriforme ; des¬ 
cend derriere le ligament sacro-epineux ; 
entre dans le perinee par la petite ouver¬ 
ture ischiatique 

Innerve les mm. jumeau superieur 
et obturateur interne 


rarlere et de la veirte gluieales inferieures. I] se divise egalemem 
en plusieurs branches qui assurent I'innervation mortice du 
muscle grand fessier subjacent, 

Nerf sciatique. Le nerf sciatique (n. grand sciatique) esl le 
plus volumineux nerf du corps et forme la majeure partie du 
plexus sacral. Lcs branches vent rales des nerfs spinaux du plexus 
sacral convergent et s'unissent au niveau du bord inferieur du 
muscle pin forme pour former le nerf sciatique, un gros tronc ner- 
veux aplati doni la largeur atteint environ 2 cm ije nerf sciatique 
est lelement le plus lateral emergeani sous le musde piriforme 
de la grande ouverture ischiatique. Stir son cote medial, on 
trouve le nerf et les vaisseaux gluteaux inferieurs, les vaisseaux 
honteux internes et le nerf honteux. Reconvert par le muscle 
grand fessier, le nerf sciatique se dirige infero-lateral ement, a mi- 
distance entre le grand trochanter et la tuberosite ischiatique. Le 
nerf repose tout d'abord sur V ischium puis il passe en arriere des 
muscles obturateur interne, cane femoral et grand adducteur. II 
est tellernent volumineux que sa va soul arisa don est assuree par 
une branche repertoriee de I'ariere gluteale inferieure, I'artere du 
nerf sciatique (L. arferm roi^iirc??is nervi ischiadici). 

Le nerf sciatique ninnerve aucune structure dans la region 
gluteale. II innerve les muscles posterieurs de la cuisse, tous les 
muscles de la jambe et du pied ainsi que la peau de ta majeure 
partie de la jambe et du pied. 11 fournii aussi des branches arti- 
culaires a toutes les articulations du membre inferieur, 

nerf sciatique est en realite forme de deux nerfs lachement 
unis Tun a 1'autre dans une memo gaine de lissu conjonctif : le 
nerf libial {n. sciatique poplite interne prolonge par le n. tibia I pos- 
terieiir), Issu des divisions atuerieures (preaxiales) des branches 
ventrales, et le nerf fibulaire commun (n. sciatique poplite externe) 
issu des divisions posterieures {postaxiales) des branches vetv 
trales (Fig. 5.28A) l e mot pirom est la version grecque de fibula ; 
compte term du rapport etroii de ce dernier nerf avec le col de la 
fibula, son nom a fait FobjeLd'une modification internationale : 
de peronier com mum i l est devenu fibtiiaire commun. Les nerfs ti¬ 
bia 1 et fibulairecommun seseparenlhabituellernent a mi-hauteur 
de la cuisse ou un peu plus has (Fig. 5.33). Toutefois, chez envi- 
ron 12 % des individus, iis se separent deja en quittant le petit 
bassin (Fig. 5.28B). Dans ces cas, le nerf libial passe sous le 
musde piriforme et le nerf fibulaire commun traverse ce muscle 
ou passe au-dessus de lui (I ig. 5.28C). 

Nerf du muscie carre femoral. Le nerf du muscle carre fe¬ 
moral (n. du jumeau inferieur et du carre crural) quitte le bas- 
sin en avam du nerf sciatique et du musde obturateur interne et 
passe a la face posterieure de ["articulation de la hanrhe. 11 
donne une branche aniculaire a cette articulation et innerve les 
muscles jumeau inferieur et carre femoral. 


Nerf cutane posterieur tie la cuisse. Le nerf cutane poste- 
rieur de ia cuisse (n. petit sciatique) innerve un lerri to ire cutane 
plus etendu que tout autre nerf cutane. Ses fibres originates des 
divisions anterieures de S2 el S3 innervent la peau du perinee. 
Certaines fibres origin a ires des divisions posterieures des 
branches ventrales de SI et S2 innervent la peau de la partie in 
ferieure de la fesse (via les nerfs duniaux inferieurs) ; d autres 
poursuivent leur trajet vers le bas et se repartissem en plusieurs 
branches qui innervent la face posterieure de la cuisse et de la 
partie proximale de la jambe. Comratrement a la plupart des 
autres nerfs * cuinnes », la majeure panic du nerf cutane poste 
rieur de la cuisse chemine a la face profonde du fascia profond 
(fascia lata) et seules ses branches terminates penetrent dans le 
tissu sous-cutane pour se distribuer a la peau 

Nerf honteux. Le nerf honteux (n. honteux interne) est 
l element le plus medial franchissant la grande ouverture ischia 
tique sous le muscle piriforme. II descend sur le cote postem-la- 
teral du ligament saCTo-epmeux el penetre dans le perinee par la 
petite ouverture ischiatique. 11 se disiribue aux constituanLs du 
perinee (voir Chapitre 3) et rf innerve aucune structure dans les 
regions gluteale ou posterieure de la cuisse. 

Nerf du muscle obturateur interne. Issu des divisions ante- 
rieures des branches ventrales des nerfs L5 a S2, le nerf dti musde 
obturateur interne (n. de Fobturateur interne et du jumeau su¬ 
perieur} suit parallelement le trajet du nerf honteux. Lorsqu'il 
comoume Tepine sciatique, il inneive le muscle jumeau supe¬ 
rieur. Cest apres etre entre dans ie perinee via la petite ouverture 
ischiatique qu'il se distribue au muscle obturateur interne. 


Lesion du nerf gluteal superieur 

Line lesion du nerf gluteal superieur provoque un deficit 
inoteur caraaeristique se manifestant par une boiierie da 
moyen fessier visant a compenser ['abduction affaiblie de 
Ja cuisse consecutive a Faueinte des muscles moyen et pe¬ 
tit fessiers, et/ou par une demarche dandinante, une com¬ 
pensation qui vise a deporter le centre de gravite sur le 
membre portani La rotation mediale de la cuisse esl elte 
aussi gravement perturbee. Lorsqu'on demande a une per- 
sonne valide de se tenir debout sur une jambe, les muscles 
moyen et petit fessiers se contraciem des que le pied du ► 
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Vues poslerieures 

Figure 5.28. Rapports du nerf soatique avec le muscle 
piriforme. A. Habituellement, le nerl sciatique emerge de la 
grande coverture ischiatique, sous le muscle piriforme. B* Dans 
12,2 % des 640 membres etudies, le nerf sciatique se divisait 
avant de sortir de la grand ouverture ischiatique et le nerf fibulaire 
commun (jaune) traversal le muscle piriforme. C Dans 0 f 5 % des 
cas, le nerf fibulaire commun passait au-dessus du muscle piri¬ 
forme. un endroit ou il est particulierement vulnerable lors des in- 
jectons intramusculaires. 


cote oppose quitte le sol, ce qui empeche la bascule du 
bassin du cote de la jambe soulevee devenue non portante 
{Fig. B5,12A), Lorsqu'on demande la meme chose a un 
patient atteim d'une lesion du nerf gluteal superieur son 
bassin s'incline du cote de la jambe non portante 
{Fig. B5.12B), ce qui indique quc !es muscles moyen et 


petit fessiers du cote de la jambe portante sont suit affah 
blis, soil paralyses. Celle observation correspond en Cli¬ 
nique a un test de Tredelenburg positif. Parmi les autres 
causes susceptibles d'etre responsables d r un test positif, si- 
gnalons la fracture du grand trochanter (le site dlnsertion 
distale du muscle moyen fessier) el la dekt hanche. 

Lorsque le bassin bascule du cote du membre non por- 
tant, le membre inferieur devenu trop long de ce cote ac- 
croche le sol lorsque le pied est projeLe vers Favant 
pendant la phase oscillante de la marche. Pour compelv 
ser ce defaut, le sujet se penche vers la jambe portante ; il 
souleve ainsi le bassin du cote non ponant et donne au 
pied la liberte de mouvement necessaire a sa propulsion. 
11 en resulte une * demarche dandinante » (marche de ca¬ 
nard) caracteristique. Une autre compensation possible 
eonsisie a lever le pied plus haul lorsqu'il est propulse vers 
Favant, ce qui engendre une demarche identique (step 
page) a celle adoptee par les patients affectes d'une ptose 
de Favant-pied [pied hatlant) consecutive a une paralysie 
du nerf fibulaire commun, une autre situation qui rend le 
membre inferieur imp long {voir dans ce Chapitre FLn- 
cadre clinique |bleu| intitule « Lesion du neif fibulaire 
commun et pied ballant »). 

Bloc anesthesique du nerf sciatique 

La sensibilite transmise par le nerf sciatique peut etre abo- 
lie par Finpeclion d'un produil anesthesique quelqucs 
centimetres en dessous du milieu d'une ligne reunissant 
Fepine iliaque postero-superieure et le bord superieur ► 




Figure 15.12. 
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du grand trochanter. A la suite de fanesthesie des nerfs plan- 
taires, les branches terminates du nerf tibial issu du nerf scia- 
tique one paresihesie irradie jusqu'au pied. 

Lesion du nerf sciatique 

Line douleur dans la fesse pent resulter de la compression du 
nerf sciatique par le muscle piriforme {syndrome du muscle 
piriforme). I es personnes qui sonl le plus susceptible® dede- 
vetopper ce syndrome sent les femmes et les sportifs faisant 
un usage abusif de leurs muscles fessiers (par ex., les path 
neurs sur glace ou sur roulettes, les cyclistes et les alpinistes). 
Dans 50 °/o des cas environ, fanamnese revele un irauma- 
tisme fessier associe a une hypenrophie el a one contracture 
du muscle piriforme. Chez environ 12 % des sujets, le nerf fi¬ 
bula ire com mu n traverse le muscle piriforme (Fig. 5.2 8tt) ; 
dans ce cas, le muscle peut comprimer le nerf, 

I.a section complete du nerf sciaiique est rare. Si cel a se pro- 
duit, le mernbre devient inutil isable car fextension de la 
hanche et fa flexion du genou sonl perturbees el lous les 
mouvements du pied sonl abolis. line section incomplete du 
nerf sciatique (par ex. lors d une blessure au couteau) peut 
egalement toucher le nerf gluteal inferieur et/ou le nerf cu- 
tane posterieur de la cuisse. la guerison d'une lesion du nerf 
sciatique est lenie el souvent incomplete. 

Par rapport au nerf sciatique, la fesse presente une zone de 
securite (sa partie laterate) et une zone de danger (sa partie 
mediate). Les blessures ou les interventions chirurgicales qui 



concemem la partie mediale de la fesse rtsquent de leser le 
nerf sciatique ainsi que ses branches pour les muscles ischio* 
gamblers (semi tendineux, semi-membraneux et chef long 
du biceps femoral) situes dans la region posterieure de la 
cuisse. Une paralysie de ces muscles entrave fextension de 
la cuisse et la flexion de la jambe. 

Injections intragluteales 

La region gluteale est couramment choisie pout pratiquer des 
injections medicamenteuses imramusculaires. Les pit]Cues 
gluteales intramusculaires traversem la peau, le fascia et les 
muscles. Ce site est favorable aux injections car les muscles y 
sonl volumineux et epais et offrent done aux substances in- 
jectees un grand volume de resorption par les veines intra 
musculaires. Pour pratiquer ces injections, il conviem de 
bien connaitre les limites de la region gluteale et fendroitqui 
offre loute la securite neeessaire, Certaines personnes restrei- 
gnent la fesse a sa partie la plus saillante ; il s'agh la d'un 
concept dangereux car c'esl dans la profondeur de celte re¬ 
gion que se trouve le nerf sciatique {Fig. B5.13A). 

i.es injections intragluteales doivent toujours etre prati- 
quees au-dessus d'une ligne s'etendam de I'epine iliaque po- 
stero-superieure au bord superieur du grand trochanter (qui 
correspond a peu pres au bord superieur du muscle grand fes- 
sier) On peut aussi pratiquer une injection imramusculabe 
sans risque dans la panic antero-laterale de la cuisse ; V ai¬ 
guille penetre a cet endroit dans le muscle tensetirdu fascial 



(B) Vue laterale 


Figure B5.13. 
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lata en dessous de ses origines sur la Crete iliaque 
(Fig. 5.23C) et FEIAS. line methode permettant d'ap- 
precier la zone de securite consiste a placer Findex sur 
FEIAS et a ecarter les doigts vers I'arriere le long de la 
creie iliaque jusqu'a ce que le medius per^oive le tuber- 
cule de la crete (Fig. B5.13B), Une injection intraglu- 
teale pent me pratiquee en toute securite dans respace 
triangulake delimite par l'index et le medius (juste en 
avant de Farticulalion proximale du medius) ; ce tern- 
toire est superieur au nerf sciatique. Parmi les complica¬ 
tions possibles d'une technique incorrecte notons la 
lesion d'un nerf, la formation d'un hemalome ou le de- 
vdoppemetu d'un abces. Q 


RESUME RECAPITULATIF. La region gluteale recouvre la prin¬ 
cipal voie de passage (la grande ouverture ischiatique) qui 
permet aux branches du plexus sacrai de sortir du petit bassin 
osseux ; elle renferme en consequence un nombre dispropor- 
tionne de nerfs de toutes tallies, a la fois moteurs et sensitifs. 
Heureusement la plupart d'entre eux se trouvent dans le qua¬ 
drant infero-medial ; les injections intramuscular res corrects 
ment pratiquees permettent d'eviter ces structures. Le nerf 
sciatique contient des fibres des nerfs spinaux L4 a S3 ; il peut 
etre touche par les syndromes de compression nerveuse les plus 
courants (par ex., les radiculopathies des racines nerve uses spi- 
nales L4et L5 ; voir Chapitre 4). Bten qu'ils prennent naissance 
en dehors du membre inferieur proprement dit, ces syndromes 
sent responsables de sciatique - des douleurs qui irrad ient dans 
le membre inferieur le long du trajet du nerf et de ses branches 
terminales. Une douleur ressentie dans le membre inferieur ne 
resulte pas necessairement d'un probleme ayant son siege 
dans le membre ! 


Arteres des regions gluteale et posterieure 
de la cuisse 

Les arteres de la region gluteale naissent direttement ou indirec 
tement de Fartere iliaejue interne ; leurs origines sont cependant 
sujettes a variations (Fig. 5.24A ; Tableau 5.9). Les principales 
branches de Fartere iliaque interne qui irriguent ou traversent la 
region gluteale soiu (1) Fartere gluteale superieure, (2) Fartere 
gluteale mferietireet (3) Fartere honteuse interne. 

Apres la naissance la loge posterieure de la cuisse ne dis¬ 
pose pas d'une artere importante qui lui soil select]vement re- 
servee ; son irrigation se fait aux depens de multiples arteres : 
gluteale inferieure, drconflexe femorale mediale, perforantes 
et poplitee. 

Artere gluteale superieure. 1/artere gluteale (fessiere} su- 
perieure est la plus grosse branche de Fartere iliaque interne ; 
elle se dirige vers I'arriere et passe entre le tronc lombo-sacral et 
le I LT nerf sacral, l/artere gluteale superieure sort du petit bassin 
en franchissant la grande ouverture ischiatique au dessus du 
muscle pin forme et se divise ini media tement en branches su 


perfkielle et profonde. La branche superfiddte irrigue le muscle 
grand fessier et les teguments qui recoimeni ses insertions 
proximales ; la branche profonde irrigue les muscles moyen fes¬ 
sier, petit fessier et lenseur du fascia lata, l/artere glukalesupe- 
rieure s'anastomose avec les arteres gluteale inferieure ei 
circonflexe mediale de la cuisse. 

Artere gluteale inferieure. Issue de Fartere iliaque interne, 
Fartere gluteale (fessiere) inferieure se dirige vers I'arriere et 
franchit le fascia pelvien entre les nerfs Si et S2 (ou S2 et S3). 
Elle sort du petit bassin par la grande ouverture ischiatique, sous 
le muscle piri forme. Elle penetredans la region gluteale a la face 
profonde du muscle grand fessier et descend sur !e cote medial 
du nerf sciatique, 

L'artere gluteale inferieure irrigue les muscles grand fessier, ob- 
turateur interne, carre femoral et la partie superieure des ischio 
jambiers. Elle s'anastomose avec Fartere gluteale superieure et 
participe souvent a Vanastomose crudforme de la cuisse qui reunit 
Fartere l iL perfomme, branche de Fartere profonde de la cuisse, 
et les arteres circonflexes femorales mediale et laterale (Ta¬ 
bleau 5,5), Qu'il existe ou non une anastomose emciforme, tous 
ces vaisseaux contribuent a I'irrigation des structures de la partie 
posterieure et proximate de la cuisse. 

Embryologiquement, Fartere gluteale inferieure est Fartere 
principal de la loge posterieure de la cuisse quelle parcourt 
dans toule sa longueur pour entree en continuite avec Fartere 
popliiee Cette partie de Fartere invoice et il n'en persiste apres 
la naissance que Vartere du nerf sciatique. 

Artere honteuse interne, l/artere honteuse interne prend 
naissance sur Fartere iliaque interne en avant de l arlerc glu 
Leale inferieure. Elle chemine parallelement au nerf honieuxet 
penetre dans la region gluteale par la grande ouverture isdiia- 
Lique, sous le muscle piriforme, L'artere honteuse interne 
quitte aussitoi la region gluteale en contournant Fepine scia¬ 
tique et le ligamem sacro epineux pour penetrer dans le peri- 
nee par la petite ouverture ischiatique. Comine le nerf 
honteux, die se distribue a la peau, aux organes genitaux ex 
ternes et aux muscles de la region perineale. Elle n'irrigue au- 
cune structure dans la region gluteale ni dans la region 
posterieure de la cuisse. 

Arteres perforantes. 11 existe habituellement qualre ar¬ 
teres perforantes origtnaires de Fartere profonde de la 
cuisse, irois qui naissent dans la loge anterieure et la qua- 
trie me qui forme la branche terminal e de Fartere profonde 
elle-meme, l,es arteres perforantes sont de gros vaisseaux dont 
le trajet transversal entre une loge et une autre est inhabituel 
pour des arteres des membres. Les chirurgiens qui iruervien- 
neni dans la loge posterieure prennent bien soin de les iden 
tifier afm d'eviter de les blesser par inadvertance. Pour 
penetrer dans la loge posterieure, dies traversent la portion 
aponevrotique de Finsertion distale du muscle grand adduc- 
teur, Au sein de la loge posterieure, elles donnent classique- 
ment des branches musculnires pour les isehio-jambiers et des 
branches anastomotiques qui moment ou descendent pour 
s'unir aux branches descendantes ou ascendantes des autres 
arteres perforantes ou des arteres gluteale inferieure et popli- 
tee, Un chainon aneriel anastomotique cominu s'etend done 
de la region gluteale a la region pop I i tee ; il donne naissance 
a d'autres branches pour les muscles et le nerf sciatique. Apres 
avoir abandonne leurs branches pour la loge posterieure. les 
arteres perforantes traversent le septum intermusculaire late¬ 
ral et penetrem dans la loge anterieure ou elles irriguent le 
muscle vasie lateral. 
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Tableau 5.9. Arteres des regions gluteale et posterieure de la cuisse 



Artere B 

Trajet 

Distribution 

Gluteale 

superieure 

Penetre dans la region gluteale par la grande ouverture isehia- 
tique, au’dessus du m. piriforme ; se divise en branches super¬ 
ficial et profonde ; s'anastomose avec les arteres gluteale 
inferieure et ctrconflexe mediate de la cuisse (non i[lustre) 

Branche superficielle : irrigue le muscle grand fessier 
Branche profonde : chemine entre les muscles 
moyen et petit fessiers et les imgue, ainsi que le m. 
tenseur du fascia lata 

Gluteale 

inferieure 

Penetre dans fa region gluteale par la grande ouverture ischta- 
tique, sous te m. piriforme ; descend medialement par rapport 
au nerf sciatique ; s’anastomose avec 1’ arte re gluteale supe- 
rieure et participe a I'anastomose crucifer me de la cuisse qui 
reunit la premiere artere perforante, branche de I 1 arte re pro¬ 
fonde de la cuisse, et les arteres circonflexes rrtediale et late¬ 
ral de ta cuisse (non illustre) 

Irrigue les muscles grand fessier, obturateur interne, 
carre femoral et ta partie haute des muscles ischio- 
jam biers 

Honteuse 

interne 

Penetre dans la region gluteale par la grande ouverture ischia- 
tique ; descend derriere I’epine sciatique ; penetre dans le pe- 
rinee par la petite ouverture ischiatique 

Irrigue les organes genttaux et fes muscles de la 
region perineale ; n’irrigue pas la region gluteale 

Perforates 

Entrant dans la loge posterieure en perforant la partie apone- 
vrotique de [’insertion du m. grand adducteur et le septum in- 
termusculaire medial ; apres avoir donne des branches aux 
mm. ischio-jambiers, elles poursuivent leur trajet vers la loge 
anterieure en traversal le septum intermusculaire lateral 

Irriguent la majeure partie (portions centrales) des 
muscles ischto-jambiers, puis continued leur trajet 
pour irriguer le m. vaste lateral dans la loge anterieure 


' Toutes les arteres sont angina ires de Partere iliaque interne (voir Tableau 5 5 pour une vue anterieure). 


Veines des regions gluteale et posterieure de la cuisse 

Tributairra de la veine iliaque interne, Les veines gluteales re- 
aieillem le sang de la region gluteale. 1 es veines gluteales 
(fessieres) superieure et inferieure arcompagnem les arteres 
CO rrespondantes dans la grande coverture ischiatique r res- 
peaivemeni au dessus et en dessous du muscle piri forme 
(Fig. 5.21IA). Riles communiquent avec les affluents de la veine 
femora le el representem de ce fait des voles alternatives pour le 
retour veineux du membre inferieur en cas d'obstruct! on ou de 
ligature de la veine fernorale. Les veines honteuses internes ac- 
compagnent la Here honteuse interne et se reunissent pour for¬ 
mer une veine unique qui se jctte dans la veine iliaque interne. 
Files recueUlem le sang des organes genhaux exiernes. I^s 
perjoTiintes accompagnent les arteres de meme noni et drainent 


le sang do la loge posterieure de la cuisse vers la mne profonde de 
la cuisse. Com me les arteres, les veines perforates communi¬ 
quent en bas avec la veine poplitee et en haul avec la veine glu¬ 
teale inferieure. 

Drainage lymphatique de la region gluteale et 
de la cuisse 

Les coiletteurs lymphatiques en provenance des lissus profonds 
de la fesse suivent les vaisseaux gluteaux pour aboutir aux 
nceuds lymphatiques gluteaux superieurs et inferieurs ; teux-ci 
envoient feurs vaisseaux efferents vers les nceuds lymphatiques 
iliaques internes, exiernes et communs ( Fig. 5.29A). I a lymphe 
gagne ensuite les nueuds lymphatiques latero-aortiques lom- 
baires (ganglions des chaines abdomino-aortiques). La lymphe 
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5/MEMBRE INFtRIEUR 



et nffiuds 
gluteaux infeheurs 


Nceuds inguinaux 
superficies 


Ligament rond 
de I 1 uterus 


hor reuse 
internes 


Veine et noeuds 
iiiaques externes 


Veine et noeuds 
iiiaques internes 


lombaire 


et noeuds 
gluteaux superieurs 


Noeuds tombaires 
{lat^ro-aortiques) 
droits (caves) 


Veine et noeuds 
iiiaques commons 



(A) Noeuds lymphatiques du bassin feminin 
Vue mediate 


(B) Drainage lymphatique 
de la region gluteale 
et de la cuisse 


Figure 5.29. Drainage lymphatique de la region gluteale et de la cuisse. A. Les collecteurs lymphatiques originates das tis- 
sus profonds de la region gluteale penetrent dans le bassin avec les veines gluteales et se dirigent vers tes noeuds lymphatiques gluteaux 
superieurs et inferieurs ; de la, la lymphe passe dans les noeuds lymphatiques ihaques et latero-aortiques. B. La lymphe des tissus su- 
peiiiciels est drainee vers les noeuds inguinaux superficiels qui regoivent aussi la lymphe de la cuisse. Les vaisseaux efferents de tous 
les noeuds lymphatiques inguinaux superficiels aboutissent aux nceuds lymphatiques iiiaques externes, iiiaques communs et latero-aor^ 
tiques gauehes et droits ; ceux-ci sont draines vers la citerne du chyle par les troncs lymphatiques lombaires. 


des tissus superficiels de la region gluteale est drainee vers les 
nawfb fymphtititfues inguinaux superJtcwh qui regoivent egalemenl 
la lymphe de la cuisse. Thus les noeuds inguinaux superficiels 
envoient leurs collecteurs efferents vers les nceuds lymphatiques 
iiiaques externes. 


RESUME RECAPITULATIF. Les arteres et les veines de la re¬ 
gion gluteale et de la partie proximale de la loge posterieure 
de la cuisse sont des branches ou des affluents de I'artere et de 
la veine iiiaques internes ; el les penetrent dans la region ou en 
sortent par la grande ouverture ischiatique. Toutes franchis- 
sent cette ouverture en dessous du muscle piriforme, sauf les 
vaisseaux gluteaux superieurs. Bien qu'its empruntent le meme 
trajet, les vaisseaux honteux ne font que traverser brievernent 
la region gluteale pour passer dans le perinee via la petite ou~ 
verture ischiatique. La loge posterieure de la cuisse n'est pas 
parcourue par une grande artere qui lui serait specifiquement 
reservee. Elle est au contraire irriguee par plusieurs branches 
origtnaires des arteres des autres loges. 


Si 1'on tonsidere dans son ensemble la vascularization du 
membre inferieur, on constate que la majeure partie du sang ar- 
terid qui y arrive et du sang veineux qui en provient passe par la 
partie antero-mediale du membre, cede qui est la plus protegee. 
Le cote des flechisseurs est gerteralement mieux protege que ce- 
Ilii des extenseurs ; ce dernier est expose et done plus vulnerable 
dans la position Heebie, defensive. 


Anatomie de surface de la region 
gluteale et de la cuisse 

En general, la peau de la region gluteale est assez epaisse, 
surtoul chez Thom me ; en revanche, celle de la cuisse est 
relativement mince el lachement unie au tissu sous-ai- 
tane, Une ligne reunissant les points culm inants des 
cretes iiiaques (l ig. AS5.2A) passe par le disque interver¬ 
tebral L4-L5 et constilue un repere utile dans la pratique 
d'une ponction lombaire (voir Chapkre 4) r indiquani ► 
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Figure ASS.2. 


le milieu de la citerne lombaire {Fig, AS5 + 2A-D). 1^ profond 
sillon interfessier commence sous Lapex du sacrum ; il peut 
s'etendre vers le haul jusqu au niveau du 4 l ou du 3*segment 
sacral. Le coccyx est palpable dans la partie superieure du 
sillon interfessier. Les epines iliaques postero-superieures 
sont situees aux exiremites posierieures des cretes iliaques et 
dies peuvent slaverer dsffiriles a palper ; toutefois, leur po¬ 
sition correspond toujours au centre de petites fossettes cu- 
tanees permanenies situees a 3.75 cm environ de la ligne 
mediane (l ig. AS5.2B), souvent plus apparentes chez la 
femmequechez I'homme. line ligne reunissant ces fossettes 
passe par le processus epineux de 82 et par ie milieu des ar¬ 


ticulations sacro-iliaques ; elle correspond a la limite la 
plus basse du sac dural ou de la citerne lombaire, ainsi qu'a 
la bifurcation des arLeres iliaques communes, 

Seuls deux muscles fessiers peuvent etre observes. Le 
muscle grand fessier , qui recouvre la plupart des structures 
de la region gluteale, peut etre palpe lorsqu'il se contracte 
chez un sujel qui se redresse apres s'etre penche. Le bord in- 
ferieur de ce gros muscle se trouve juste au-dessus du pli 
fessier qui renferme une quantile variable de graisse sous- 
cutanee (Fig. AS5.2A & C), Le pli fessier s' efface torsque la 
hanche est flechie, Son volume se modi fie dans certaines 
conditions a normal es conime Tatrophie du muscle grande 
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5 / MEMBRE 1NF£RIEUR 


Fascia gluteal a la surface 
du m. mo yen fesster (1) 


m, grand fessier (2) 


Traci us ilio tibial 


m biceps 
femoral 
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Chef court 

^ Tendon (3) 


Tete de la fibula (10) 
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m. tenseur 
du fascia lata (8) 


m. droit de la cuisse 


m. vaste lateral (7) 


Tractus ilio tibial (6) 


Ligament patella ire (5) 
Condyle lateral du tibia (9) 


(E) 



Figure ASS. 2. (suite) 


fessier. Le bord inferieur du muscle grand fessier corres¬ 
pond a une ligne imaginaire qui s'etend du coccyx a la lu- 
beroske ischiaiique (Fig. AS5.2B). Line autre ligne panani 
de Fepine iliaque posiero-superieure et aboutissant legere- 
rnent au-dessus du grand trochanter indique le bord supe- 
rieur de ce muscle. 

l e sillon fessier le pi* cutane sous-jacem au pli fessier, 
marque la I unite entre In fesse et la face poslerieure de la 
cuisse (Fig. AS5.2A & C). Lorsque la cuisse est en extension, 
romme sur les figures, la tuberosite ischiatique est recouverte 
par la partie inferieure du muscle grand fessier ; die est ce- 
pendant accessible a la palpation lorsque la cuisse est flechie 
car dans ces conditions le muscle glisse vers le haut et la tub£- 
rosite devient sous-cutanee. On peut notamment La pal per sur 


soi lorsquon se penche pour s'asseoir La panie superieure 
du muscle moyen fessier est accessible a la palpation entre le 
bord superieur du muscle grand fessier el la crete iliaque 
(Fig. AS5.2E F). On peut notamment percevoir sa contrac¬ 
tion lorsque tout le poids du corps est depone sur le membre 
ip si lateral (do meme cote) en station unipodale. 

]je grand trochanter est le relief osseux le plus lateral de 
la region gluteale ; il peut etre palpe sur la face laterale de la 
hanche, surtout dans sa partie inferieure (Fig A55.2A-C), Le 
grand trochanter est plus facilement palpable lorsqu'on place 
le membre inferieur en abduchon passive pour relacher les 
muscles moyen et petit fessiers. Le sommet du grand irochan 
ter se trouve a peu pres a une laTgeurde main du tuberojle de 
la crete iliaque. Sa saillie s'accuse Lorsqu'une luxation de lafr- 
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Figure ASS,2, [suite) 


hanche provoque I atrophie des muscles fessiers el le deplace¬ 
ment du grand trochanter. La ffg/ie de Nelaton reliant l'epine 
iliaque antero-superieure a la tuberosite ischiatique, sur la face 
laterals de la handle, passe au-dessus ou tout pres du sommel 
du grand trochanter (Fig. A55.2D). Celui-ci peut etre palpe 
au-dessus de cette ligne chez une personne souffrant d'une 
luxation de la hanche ou d'une fracture du col du femur. Le pe¬ 
tit trochanter se palpe avee difficulte par I'arriere lorsque la 
cuisse est en extension el en rotation mediate. 

IjC trajet du nerf sciatique (n, grand sciatique), la plus i m- 
portante structure passant sous le muscle piriforme, corres¬ 
pond a une ligne qui commence en haut a mi-distance entre le 
grand trochanter et la tuberosite ischiatique (Fig, AS5.2G), 
puls descend au milieu de la face posterieure de la cuisse 
(Fig. AS5.2H), niveau de bifurcation du nerf sciatique en 
nerfs tibial (n + sciatique popliie interne) et fibulaire commun 


(n. sciatique poplite externe) est variable 1 labkud lenient, il 
se situe dans le tiers inferieur de la cuisse, mats cette division 
peut aussi se produlre lorsque le nerf sciatique franchit la 
grande ouverture ischiatique. Le nerf tibial suit la bisseetrice 
de la fosse poplitee land is que le nerf fibulaire commun longe le 
tendon du muscle biceps femoral qui le recouvre. Le nerf scia¬ 
tique se tend lorsque la cuisse est flechte avec le genou tendu ; 
it se detend lorsqu'on etend la cuisse avec le genou flechi. 

Le groupe des muscles ischio-jambiers peut etre palpe 
au niveau de son origine sur la tuberosite ischiatique et la ou 
il descend le long des faces posterieure el laterale de la cuisse 
(Fig, AS5.2E). Le tractus ilio-tiblal (bandelette de Mais- 
siat), la nappe fibro-tendineuse qui renforce lateralement le 
fascia lata, peut etre observe sur la face laterale de la cuisse 
dans son trajet vers le condyle lateral {tuberosite externe) du 
tibia , On peut palper le tractus ilio tibial a un travers de^ 
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5/MEMBRE lIMFfRIEUR 
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Figure ASS.2. (suite) 


doigt en arriere du hard lateral de la rotule lorsque, en posi¬ 
tion assise, on souleve le membre inferieur prealablement 
etendu (Fig. AS5.2F & F). On rerrtarquera dans ees condi¬ 
tions que le tractus ilio tibial est saillant et tendu lorsque le 
talon se souleve du sot et ensuite qu'il devient indistinct 
lorsqu'on Fabaisse, l,es tendtw dcs rnmdes ischio-jambiers 
peuvent etre observes el palpes sur les herds de la fosse po- 
plitee (Fig, AS5.2J &}). Le tendon du biceps femoral est si- 
tue lateralement, Du cote medial, le tendon le plus lateral 
perceptible lorsque le genou est flechi centre resistance est le 
tendon du semi-membraneux. On peut fadiemenl reperer 
ces tendons sur soi-meme lorsque, assis sur one chaise, on 
pousse le talon sur le pied de la chaise ; on peut alors suivre 
lateralemem le tendon du muscle biceps femoral jusqu'a la 
tete de la fibula. Medialement, le tendon du semi-tendi- 
neux s'ecarte de eelui du semi-membraneux qui s'insere sur 
la partie supero-mediale du tibia. 

Chez les individus bien muscles, on peut observer la 
saillie de certains muscles anterieurs de la cuisse, Les plus 
sail lams sent les muscles quadriceps et sartorius ; plus late- 
ralement, on peut pal per le tenseur du fascia lata ainsi que le 
tractus ilio tibial sur lequel il s'insere (Fig. AS5.2F).Trois des 
quatre chefs du muscle quadriceps femoral sent visibles on 


peuvent etre devines (Fig. AS5.2/ St K) ; le quatrieme (le 
vaste intermediate) est profond et masque par les autres 
chefs, on ne peut pas le palper (Fig. AS5*2K &t i), Le muscle 
droit de la cuisse (droit anterieur) dessine un relief saillant 
lorsqu un sujet assis souleve le membre inferieur. Les 
muscles vastes lateral et medial ferment deux volumineuses 
saillies a proximite du genou (Fig. A$5,2/). Le ligament pa- 
tellaire (lig, rotuiien) s'observe facilement, surtout chez les 
personnes maigres, sous la forme d'une bande epaisse ten- 
due entre la rotule et la tuberoshe tibiale (tuberosite ante- 
rieure du tibia) De chaque cole de ce ligament, on peut 
palper les corps adipeux mfrapatellaires, deux amas de tissu 
l ache et graisseux, 

Les muscles gracile (m. droit interne) et sartorius (m, cou¬ 
turier) dessinent une saillie bien marquee sur la face mediale 
de la partie inferieure de la cuisse ; une depression les separe 
du volumineux relief du muscle vaste medial (Fig AS5.2K) 
Dans la profondeur de ceite depression, on peuL palper le 
gros tendon du muscle grand adducteur qui se dirige vers 
son insertion sur le tubercule de Fadducteur du condyle me¬ 
dial du femur, 

La mensuration des membres inferieurs permet de d£ce- 
ler un eventuel raccourcissemem (par ex, a la suite d'une ► 
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Figure ASS.2. (st/tfe) 


fracture du femur). Pour te faire, it convient bien entendu de 
comparer la longueur du membre affecte a celle du membre 
sain. Un veritable raccourrissemeiiL peut etre decele en com- 
param lesdistancesquiseparent dechaquecotelepineiliaque 
antero-superieureet Fapcx de la malteole mediate. Pout savoir 
si le raccourcissemeni se situe au niveau de la cuisse, on eva- 
luera la distance separant de chaque cote le sommet de repine 
iliaque antero-superieure et ie bord distal du condyle lateral 
du femur De petites differences de Fordre de 1.25 cm se ma- 
nifestant emre les longueurs totales des deux membres ne sont 
pas sign ifi cat ives. 

[je trajet de I'flrfcre femorale correspond aux deux tiers 
proximaux d'une ligne unissant le milieu du ligament ingui¬ 
nal au tubercule de Fadducteur du femur lorsque la cuisse est 
en flexion - abduction - rotation laterale (Fig. AS5 ,21). Le 
tiers proximal de cette ligne represeme le trajei de Fartere 
dans le trrrmgJe femoral (triangle de Scarpa} tandis que son 
tiers moyen represenie son trajei dans le canal des adducteurs 
(canal de 1 lunter). L'origine de Vartern profonde de la cuisse (a 
femorale profonde) se situe a one distance approximative de 
3,75 cm sous le ligament inguinal. La veine fftnorale e st . 

■ Au cote medial de Fartfere femorale. a la base du triangle 
femoral (indiquee par le ligament inguinal), 

■ Derrtere I'artere femorale, au niveau de Fapex du triangle 
femoral 


* Postero-late rale par rapport a Fartere, dans le canal des 

adducteurs 

Situe a la face amero-super ieu re de la cuisse, le triangle fe¬ 
moral (triangle de Scarpa) n'est pas nettement apparent chez 
tous les individus. Chez cenaines personnes assises avec les 
jambes croisees, les sail!les des muscles sartorius et long ad¬ 
ducteur delimitenl bien ce triangle. L'importance clinique de 
Fanaiomie de surface du triangle femoral est liee a son 
content! Les pulsations de Varteie femorale peuvent etre per- 
Cues fusLe en dessous du milieu du pli de Faine (Reauthier 
et Lefevre, 1990). Lorsqu'on a repere le pouls de Fartere fe¬ 
morale, la veine femorale cotoie sa face mediate, le nerf femo¬ 
ral est a un travers de doigt du cote lateral et la tete du femur 
est juste en arriere de Fartere, L'artere femorale parcourt su- 
perficiellement une distance de 5 cm dans le triangle femo¬ 
ral avant d'etre reconvene par le muscle sartorius dans le 
canal des adducteurs. 

grande veine saphene (v. saphene interne) penetre dans 
la cuisse derriere le condyle medial du femur et suit un trajet 
ascendant depuis le tubercule de Faddurteur jusqu'a F hiatus 
saphene. Le centre de ce hiatus, e'est-a-dire Fendroil oil la 
veine debouche dans la veine femorale, est situe a une dis¬ 
tance de 3.75 cm en dessous et au cole lateral du tubercule 
pubien (epine du pubis). G 
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Fosse poplitee 

La fosse poplitee (creux poplite) est la region du membre infe- 
rieur la plus fournie en ussu adipeux, Superfine I lemen t quand 
le genou est flechi, la fosse pupliiee apparait com me une de¬ 
pression iosangique postericure au genou ; elle est bordee dans 
sa panic superieure par les faisceaux divergent^ des muscles is- 
chioqam biers et dans sa partie inferieure par les deux chefs 
convergents du muscle gaslrocnemien (mm, fumeaux) et par le 
muscle plamaire (m. plantaire grele) (Fig. 5.30). l a dimension 
de Finiervalle qui separe ces muscles est touiefois irompeuse 
comparativement aux dimensions redles et a felendue dc la 
fosse poplitee. Celle-ci est en cffet plus grande en profondeur 
que le suggere la petite depression superficielle, parce que les 


chefs du muscle gastrocnemien qui en forment la limite infe¬ 
rieure recouvrent la moilie inferieure de la partie profonde. 
Lorsque le genou est etendu, la graisse presente dans la fosse 
fait protrusion entre les muscles el determine sous la peau une 
saiHie arrondie llanquee par des gouttieres longitudinales peu 
profondescorrespondant aux tendons des ischio-jambiera. Lots 
d'une dissection, si les chefs du muscle gastrocnemien sont se- 
pares el ecartes (Fig, 5*31), un beau coup plus grand cspace 
peut etre observe. 

Superfitiellement, la fosse poplitee est deli mi tee : 

* En haut et lateralement par le muscle biceps femoral (bord 
superolateral). 

* En haut et medialement par le muscle semi-membraneux longe 
lateralement par le semhtendineux (bord supcro-medial). 



nn, semi-membraneux 
( 1 ) 


Veine 

communicante 
avec la veine 
g lute ale inferieure 


m. sartonus 
m gracile 

m semi-tendineux 
( 2 ) 


Petite veine 
saph&re 

Nerf cutane 
sural medial 

m. gastrocnemien, 
chef medial (3) — 



m. biceps femoral* 
chef long (6) 


Nerf tibial 
Veine poplitee 

-Artere poplitee 


Nerf fibulaire 

(peronier) 

common 

Nerf cutan£ 
sural lateral 

Rameau 

communicant 

fibulaire 

m. gastrocnemien, 
chef lateral (5) 


PL-m. soleaire (4) 


(B> 


Figure 5-30. Region poplitee superficielle. A* Anatomie de surface, Les chiffres correspondent a certaines structures visibles sur 
la figure B, Le creux losangtque delimite par les muscles de la region forme le toit de la fosse poplitee. B. Dissection superficielle de la 
fosse poplitee montrant ies muscles qui recouvrent la majeure partie de la fosse poplitee. Le nerf cutane sural medial et le rameau com- 
municant fibulaire du nerf fibulaire commun s T unissent a un niveau variable pour former le nerf sural. Dans le cas de ce specimen, leur 
union est inferieure au niveau de cette dissection, une situation a comparer avec I'union haute des deux nerfs ( dans la fosse poplitee elle- 
meme, visible sur te specimen de la Figure 5.31, 
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m. gracile —- 

m. semidendineux 


m. semi-mefnbraneux 

Nerfcutane _ 

sura! medial 

Nert tibial -—- 


Nerf du chef medial 
du m> gastrocnemien 


m. poplite 


Tendon 
du m. plantaire 

m. soleaire- 

m. gastrocnemien, 
chef medial 



Nerf sciatique 


m. biceps temoral 


Rameau communicant 
fibulaire 

Nerf fibulaire commun 

Nerf sural 

Nerf du chef lateral 
du m. gastrocnemien 
et du m. soleaire 

m. plantaire 
Nerf du m, poplite 


m. gastrocnemien, 
chef lateral 


Vue posterieure 

Figure 531. Exposition de la fosse poplitee et nerfs qu'elle contient. Les deux chefs du muscle gas¬ 
trocnemien sont separes et ecartes, Le nerf sciatique se divise en ses deux branches terminates a I'apex de la 
fosse poplitee {ou plus haut ; Fig. 5.28B). Le nerf fibulaire commun longe le bord medial du m. biceps femoral. 
A une exception pres, toufes les branches motrices du nerf tibial naissent de son bord lateral ; en consequence, 
et pour plus de security une dissection chirurgicale se fera du cote medial. Le niveau auquel les nerfs cutanes 
suraux medial et lateral s’umssent pour former le nerf sural est tres variable - dans ce cas particuiier, leur union 
est haut situee ; elle peut parfois se situer au niveau de la cheville 


* In bas, par le chef lateral du muscle gastrocnemien laterale- 
meni et par son chef medial medialement (bords infero-laie* 
ral et infero-medial) 

* En arriere, par la peau el le fascia poplite (toil). 

En profondeur, Jes Limites sc peri eures correspondent aux deux 
lignes supracondylaires divergentes (mediate et laierale) du fe¬ 
mur. la limite inferieure correspond a la ligne soleaire du tibia 
(Hg. 5.4fJ). Ces limites cirtomcrivenl on plancher iosangique 
reladvemeni etendu (paroi anterieune) forme en haut par la sur- 
face poplitee du femur, au centre par la face posterieure de la 


capsule articulaire du genou et en has par le fascia poplite qui la- 
pisse le muscle poplite (Fig. 5.60). 

Le contenu de la fosse poplitee (Figs. 5.30B, 5.31 et 532) 
comprend : 

• La terminaison de la petite veine saphene (v. saphene ex- 
terne) 

• L'anere et la veine poplilees, leurs branches el leurs affluents. 

• Le nerf tibial (n. sciatique poplite interne) et le nerf fibulaire 
commun (n r sciatique poplite externe). 
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Figure 5.32. Dissection profonde de la 
fosse poplitee. Lartere poplitee chemine sur le 
plancher be la fosse poplrtee forme de haut en 
bas par ia surface poplitee du femur, la capsule 
articulaire du genou et le fascia du m poplite. Net- 
tement plus etendu que le creux deltmite par les 
muscles superficiels (esqutsse sur la Figure 5.304), 
le plancher de la fosse s’etend vers le haut jus- 
quaint lignes supracondylaires divergences du fe¬ 
mur et vers le bas jusqu’d ta ligne du m. soleaire 
du tibia (insertion superieure du m. soleaire) ; on 
setrompe souvent lorsquon se represente l eten- 
due de 9a fosse poplitee. Les chiffres font refe¬ 
rence a I'illustration d anatomie de surface de la 
Figure 5.304. 
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Vue postdrieure 


* Le nerf cutane posterieur de la cuisse (n. petit sciatique) (Ta 
bkau 5AB), 

• Les nceuds et vaisseaux lymphatiques poplites (lig. !>*13B), 

Fascias de la fosse poplitee 

l e tmu sous-cutarie de ta fosse poplitee (Fig. 5.10J3) contknl la 
petite veine saphene (sauf si elle a traverse le fascia profond a un 
niveau inferieur) et trots nerfs cutanes ; les rameaux terminaux 
du nei'l cutane posterietir de la cuisse {n. peiil sciatique)* le nerfcu - 
time juimJ medial {n. saphene tibial} et le nerf attune sural lateral 
(n. cutane peronier) I e fascia profond de la fosse poplitee est un 
epais feuillei qui se prolong© en haut avec le fascia lata et en has 
avec le fascia profond de la jambe. Le fascia poplite forme une en- 
veloppe protectlice pour les elements vasculo nerveux qui fran- 
chissent la fosse poplitee pour passer de la cuisse dans la jam he ; 
il joue egalenient le role d'un * retinaculum » relativement 
lache, mais fonctionneL vis-a-vis des muscles ischio jam biers, II 


est souvent traverse paT la petite veine saphene. Lursque la jambe 
est en extension, le fascia poplite se tend et le muscle semi mem 
braneux se deplace laterakment, ce qui vient encore renforcer la 
protection du contenu de ta fosse poplitee. 1 e contenu de la fosse 
poplitee, noiammem les elements ires importants que consti- 
luenl 1'artere poplitee et les nceuds lymphatiquex, se palpe le plus 
fadlement lursque le genou est en semi flexion. I litre son toil 
forme par le fascia profond etson plancher osteo fibreux, la fosse 
poplitee est un espace relativement confine. De nombreuses si¬ 
tuations pathologiques s'accompagnent d'une augmentation de 
volume de la fosse qui rend 1 extension du genou douloureuse. 

Structures vasculo-nerveuses et leurs 
rapports dans la fosse poplitee 

I oules les structures vasculo-nerveuses importantes qui passent 
de la cuisse dans la jambe iraversent la fosse poplitee, l ursque 
Ton progress© dans la fosse de la surface vers la profondeur 
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(d'arriere en avant), com me lors d'une dissection, on rencontre 
tout d'abord les nerfs, puis les wines. Ijes arteres soul les ele¬ 
ments les plus profbnds ; selon le niveau oil Ion se trouve, el les 
sunt au contact direct de la surface popiitee du femur, de la cap¬ 
sule articulaire ou du fascia poplite, les different* comlituants 
du plancher de la fosse. 

Nerfs de la fosse popiitee 

i je nerf sciatique (n. grand sdatic]ue) se lermine habkuellement au 
niveau de Tangle superieur de la fosse popiitee en se divisanl en 
nerfs tibial el fibula ire coinmun (Tigs. 530B-532). Le nerf tibial 
(n sciatique poplite interne prolonge par le n. tibial posterieur), la 
branche mediate el la plus volumineuse du nerf sciatique, est ori- 
ginaire des divisions anterieures (preaxiales) des branches ante- 
ri cures des nerfs spinaux L4 a S3 Le nerf tibial est le plus 
superficiel dcs trois elements centraux de la fosse popiitee (a sa- 
voir, le nerf la veine et Tartere) ; il est rependant assez prnfonde¬ 
ment situe el bien protege, le trajet du nerf tibial suit la bissectrice 
du losange poplite et sc tend done de Tangle superieur a Tangle in 
ferieur de la fosse, Dans ce trajet, le nerf abandonee des rameaux 
aux muscles soleaire, gastrocnemien, plantaireel poplite. Itdonne 
egalement le nerf cuiane sural medial (n, saphene tibial) qui re- 
joint a un niveau ires variable lerameau communicant sural ou 
nerf cuiane sural lateral (n. saphene peronier ou accessoire du sa¬ 
phene externe) pour former avec lui le nerf sural (n. saphene ex- 
teme). Ce nerf innerve la face laterale de la jambe et de la thevHle. 

Le nerf fibulaire commun (n, sciatique poplite externe} esl 
la hranrhe term inale laterale et mains volumineuse du nerf sria 
tique ; il est original re des divisions posterieures (postaxiales) 
des branches anterieures des nerfs spinaux 1.4 a S2. 11 prend nais- 
sante a Tangle superieur de la fosse popiitee et longe ensuite de 
tres pres le bord medial du muscle biceps femoral et de son ten¬ 
don, qui forment la limite supero-laterale de la fosse popiitee. 
Le nerf fibulas re commun quitte la fosse popiitee en rroisanl la 
face superfiddle du chef lateral du muscle gastrocnemien (m. 
jumeau externe) avanl de passer a la face posterieure de la tete 
de la fibula, le nerf fibula ire commun comourne ensuite le col 
de la fibula et se divise en ses branches term inales. 

Le nerf euiane posterkur de hi cuisse (n. petit sciatique) innerve 
la peau de la fosse popiitee. 11 parcourt pratiquement toute la 
longueur de la loge posterieure de la cuisse a la face profonde 
du fascia laia ; seules ses branches term inales penetrem dans le 
tissu sous-cutane. Ce som des nerfs essemiellement cmanes. 

Vaisseaux sanguins de la fosse popiitee 

L'artere popiitee, prolongement de Tartere femorale 
(Fig, 532), commence des que cdle d a francht Thiatus tendi- 
neux de Taddurteur (anneau du grand adducLeur). lllle se di- 
rige vers le bas et lateralement dans la fosse popiitee et se 
lermine au niveau du bord i n ferieur du muscle poplite en sedi- 
visant en arteres tibiales anterieure et posterieure. L'artere po¬ 
piitee chemine au contact de la capsule articulaire du genou 
qui couvre la fosse intercondylaire ; elle est Telement le plus 
profond {le plus anterieur) de la fosse popiitee. Hie fournil 
cinq branches collaterals pour Tirrigation de la capsule et des 
ligaments de Tarticulaiion du genou ; ce sont les arteres su- 
pero-laterale (a, articulaire superieure et externe), supero- 
mediale {a. articulaire superieure eL interne), moyenne (a. ar- 
nculaire moyenne), infero-Iaterale (a. articulaire inferteure et 
externe) ct mfero-inediale (a. articulaire infer ieure el interne) 
du genou (Tig. 533). EHes s anasiomosent pour former le re- 
seau perianicuiaire du genou, un important reseau arteriel 
anastomoiique qui peui jouer le role d'une voie circulatoire 
col laterale capable d" assurer Tirrigation de la jambe lorsque le 
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Figure 533. Reseau arteriel anastomoiique periarticu- 
laire du genou. Les nombreuses arteres participant a ce reseau 
periarttcufaire constituent une importante voie circulatoire collate¬ 
rals permettant de court-circuifer Tartere popiitee lorsque le genou 
a ete mamtenu trop longtemps fleebi ou lorsque les vaisseaux sont 
retrecis ou obstrues. 


genou est compleiement flechi et que Tartere popiitee est pliee. 
D'autres arteres participent a cette importante anastomose : 

* En haul et du cote medial, une branche de Tartere descen 
dame du genou (a grande anastomoiique), col laterale de 
Tartere femorale. 

* En hautet laterale mem, une branche descendante (a. du qua¬ 
driceps) de Tartere circonflexe laterale de la cuisse (a. cirroil- 
flexe femorale anterieure et externe). 

* En bas ei lateralement Tartere recurrente tibiale anterieure, 
branche de Tartere tibiale anierieure. 

Les branches muscu la ires de Tartere popiitee irriguent les 
muscles ischio- jam biers, gastrocnemien (mm. jumeaux), so- 
leaire et plantaire (m. plantaire grele). Les branches musculaires 
superieures presenient des connexions anastomotiques dinique- 
ment imporiantes avec les branches term inales de Tartere pro¬ 
fonde de la cuisse (a, femorale profonde) et des arteres gluieales. 

I .a veine popiitee se constitue au niveau du bord distal du 
muscle poplite ; elle prolonge la veine tibiale poslerieure 
(fig. 5.32) Sur touL son trajet, la veine chemine superficiel le* 
ment au contact de Tartere popiitee el partage la meme gaiue 
vasculaire. Dans la partie inferieuredeson trajet, la veine occupe 
une position postero-mediate par rapport a Tartere popiitee et 
laterale par rapport au nerf tibial (n. sciatique poplite interne). 
Hus haul, la veine se place derriere Tartere popiitee, s'interpo- 
sant entre celle-ci et le nerf tibial en surface, Dans sa partie su 
per ieure, la veine popiitee possede plusieurs valvules ; elle 
devient veine femorale en franchissant Thiatus tendineux de Tad- 
ducteur (anneau du grand adducteur). Ea petite veine saphene 
(v. saphene externe) passe de la region retromalleolaire laterale 
a la fosse popiitee ou elle traverse le fascia profond et se jelte 
dans la veine popiitee (crosse de la v, saphene externe). 
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Abces et tumeurs de la fosse poplitee 

Le fascia pro fond de la fosse poplitee est resistant et limite 
son expansion ; par consequent, un abces ou une tumeur de 
la fosse poplitee provoque de vives douleurs. Les abces popli- 
ttfs ont tendance a se pTopager vers le haul et vers le bas en 
raison de la solidite du fascia poplite. Pour la ire le diagnos¬ 
tic differemiel des masses apparaissant dans la fosse popli- 
tee, il convient d'envisager 1'eventualke d'un kyste poplite 
(kyste de Baker), d'une varies de la veine saph&ne ou d'un ane- 
vrysme de l'artere poplitee (voir dans te Chapltre les Encadres 
diniques [bleu[ intitules « Kystes poplites #, « Varice de la 
veine saphene » et « Anevrysme poplite et hemorragie »). 

Pouls poplite 

L'artere poplitee etant situee en profondeur, il pent s'averer 
difficile de percevoir le powis poplite Pour rechercher les pul¬ 
sations de l'artere poplitee, on place generalemem le patient 
en procubitus avec le genou flechi afin de detendre le fascia 
poplite et les muscles isehio-jambiers, Les pulsations sont 
mieux pergues dans la partie inferieure de ta fosse, La ou Far- 
tere poplitee est en rapport avec le tibia. L'affaiblissement ou 
['abolition du pouls poplite est un signed'obstmction de Far- 
tere femorale. 

Anevrysme poplite et hemorragie 

Un anevrysme poplite (dilatation anormale toiaie ou par- 
tielle de l'artere poplitee) provoque habituellement une tu¬ 
mefaction duuloureuse dans la fosse poplitee. On peut 
distinguer un anevrysme poplite de loute autre masse grace 
a ses pulsations palpables (ffiriffs) et les bruits arteriels 


Noeuds lymphatiques de la fosse poplitee 

Les noeuds lymphatiques poplites superfiriels sont habitue!le¬ 
nient petits et enrobes dans le ttssu sous-cutane. L'un d'eux est vob 
sin de la terminaison de la petite veine saphene (ganglion de la 
crosse de la v. sapheneexterne) et revolt les vaisseaux lymphatiques 
qui accompagnent cette veine {Fig. 5.12/J). les noeuds lympha¬ 
tiques poplites prefunds entoureni les vaisseaux et recue il lent la 
lyinphe de la capsule artieulaire du genou ; ils resolvent aussi 
les vaisseaux lymphatiques qui accompagnent les veines pro kin des 
de la jambe. Les vaisseaux lymphatiques efferents des noeuds lym¬ 
phatiques poplites striven! Les vaisseaux femoraux pour aboutir 
dans les nceitth lymphatiques inguimux proftmds. 

RESUME RECAPITULATIF. La fosse poplitee est une loge rela- 
tivement confines et remplie de graisse se trouvant derriere le 
genou ; elle est parcourue par tous les elements vasculo-ner- 
veux qui passent de la cuisse dans la jambe ou vice versa. Le nerf 
sciatique se bifurque au niveau de Lapex de la fosse ; le nerf f L 
bulaire common chemine infero-lateralement le long du ten¬ 
don du muscle biceps. Le nerf tibia l p la veine poplitee et l'artere 
poplitee suivent la bissectrice de la fosse - disposes dans cet 
ordre de la surface (de I'arriere) vers ta profondeur (I'avant). Les 
arteres du genou originaires de l'artere poplitee forment un re- 
seau anastomotique periarticulaire autour du genou ; il consti- 
tue une voie circulatoire collateral capable de maintenir le flux 
sanguin vers la jambe dans toutes les positions du genou. 


anormaux perceptibles a Fauscultation. Etant donneque Far- 
tere est profonde par rapport au nerf tibial, un anevrysme 
peut ether le nerf et comprimer sa vascularisation (vasa ner- 
voaim). La douleur engendree par une telle compression ner- 
veuse peut etre referee au niveau de La peau qui revet la face 
media le du mol let, de la cheville ou du pied, Une fracture de 
la partie distale du femur ou une luxation du genou peut pro- 
voquer la rupture de l'artere el une hemorragie. Fn outre, 
compte tenu de Leur comiguite et du confinement de la fosse 
poplitee, une lesion de l'artere et de la veine peut etre respon¬ 
sible d'une fisiule arterioveineuse (communication eritre 
une artere et une veine). Si on n'en faiL pas le diagnostic et si 
on n'intervient pas rapidemenl, une idle situation peut 
conduire a la perte de la jambe et du pied. Si l'artere femorale 
doit etre ligaturee, le sang peut ecuri-circuiter l'oedusion en 
empruntant les anastomoses du reseau periarticulaire du ge¬ 
nou et rejoindre ainsi l'artere poplitee au-dela de la ligature. 

Lesion du nerf tibial 

Les lesions du nerf tibial (n. sciatique poplite interne) sont 
rares car ce nerf est silue pro foil dement et occupe une situa¬ 
tion bien protegee au sein de la fosse poplitee ; il arrive ce- 
pendant quil soit lese par une blessure profonde de fa fosse 
poplitee. La luxation posterieure de Varticulathn du genou peut 
egalement endommager le nerf tibial Line iectmn du nerf rL 
Jjjof emralne la paralysie des muscles flechisseurs de la loge 
posterieure de la jambe ainsi que des muscles intrinseques de 
la plante du pied. Les victimes d'une lesion du nerf tibial sont 
incapables d'execuier une flexion plantaire de la cheville ou 
une flexion des oneils. La sensibility est ygalemem abolie au 
niveau de la face plantaire du pied, O 


Jambe 


Les os de la jambe (tibia et fibula) qui relient le genou a la rhe- 
vi lie, ainsi que les trois loges (loges an ter ieure. laterale et pos¬ 
terieure de la jambe) deli mi tees par le fascia profemd. les 
septums intermustulaires anterieur et posterieur, la membrane 
imerosseuse et les deux os de la jambe quelle reunit, ont etc de- 
crits au debut de ce Chapitre et sont il lustres en coupe trans- 
versale sur la Figure 5.34. LI avail ete remarque a ce propos que 
les muscles de chaque loge partagent des fonctions et une in¬ 
nervation communes. 


Infections et syndromes 
compartimentaux de la jambe 

Les loges aponevrotiques des membres sont en general des 
espaces dos qui se terminalt des cotes proximal et distal 
au niveau des articulations. Les inflammations des loges 
anterieure et posterieure se propagenl principalement en 
direction distale. Touiefois, les suppurations (formation 
de pus) resultant d'mfections purutentes (responsables ► 

(suite A la page 638) 
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A. Coupe transversale 




fibula ires 
m, soleaire (SOL) 


Tibia (T) 


m, plantaire 


Aponevrose 

du m. gastrocnemien (GA) 


Loge posterieure 


Loge 

anterieure 


m. tibial anterieur (TA) 
Nerf fibulaire profond 
et vaisseaux tibiaux anterieurs 


Membrane 
interosseuse (IN) 


m* long flechisseur 
des orteils (FDL) 


m, tibial posterieur (TP) 


Vaisseaux tibiaux 
posteneurs et nerf 
t tibial (TV) 

If 

~ Septum intermusculaire 
transversal 


Loge anterieure (brun) 
territoire du nerf fibulaire 
profond ; flechisseurs 
dorsaux du pied 
et des orteils 

Loge laterals 
(brun clair) ; 
territoire du nerf 
fibulaire superficiei; 
everseurs du pied 

Loge posterieure (vert) ; 
territoire du nerf tibial; 
flechisseurs plantaires 
du pied et des orteils 


B. Coupe transversale 

Figure 5-34. Coupe transversale a mi-hauteur du mol let montrant les loges de la jambe. A. La loge anterieure (loge des 
flechisseurs dorsaux ou des extenseurs) contient quatre muscles (le m trotsieme fibulaire est sous-jacent au niveau de cette coupe). La 
loge laterale (toge des peroniers) contient deux muscles everseurs. La loge posterieure (loge des flechisseurs plantaires ou des flechis¬ 
seurs) contient sepl muscles, subdivises par le septum intermusculaire transversal en deux groupes : un groupe superficiei de trois 
muscles (deux d‘entre eux sent habitue He merit represents a ce niveau par leur aponevrose tendineuse commune) et un groupe profond 
de quatre muscles. Le muscle poplite (qui fait partie du groupe profond) se trouve au-dessus du niveau de la coupe. B. Vue d'ensemble 
des loges de la jambe. C. Coupe IRM de la jambe, Les abreviations sont definies dans les annotations des figures A et B 



C. Coupe transversale 
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de la formation de pus) dans la loge laterale de la jambe 
peuvent remonter du cote proximal vers la fosse poplitee. 

Les traumatismes musculaires et/ou vasculaires qui se 
produisent au sein d'une loge peuvent provoquer one he- 
morragie, un oedeme el une inflammation des muscles. 
El am donne que les sepiums el le fascia profond qui for* 
mem les limiies des loges de la jambe som resistants, 
raugmentation de volume consecuiif a Tun de ces proces¬ 
sus entraine une augmentation dela press ion dans la loge, 
Lors d'un saignemem arterie!, la pression peut atteindre 
une valeursuffisamment elevee pourtomprimer les struc¬ 
tures de fa<;on significative au sein de la loge concernee, 
Les stmcLures situees disialement par rapport a la region 
coinprimee peuvent etre frappees d'ischemie et de lesions 
permanentes (par ex., la perte des fonctions motrices des 
muscles dom la vascularisation et/ou rinnervaiion som 
aflectees). Ces conditions dans lesquelles une augmenta¬ 
tion de pression dans un espate anatomique confine per- 
turbe la circulation et menace la fonction el la viabilite des 
lissus si Lues dans la loge ou plus distalemenl sont des syn¬ 
dromes compartimcntaiix. [/abolition des pulsations dis- 
tales est un signe evident de compression anerielle, de 
meme que le refroidissement des tissus situes disialement 
par rapport a la compression line aportevrotomie (incision 
d'un fascia de revetement ou d'un septum) peut etre prati- 
quee pour faire tom her la pression au sein de la loge 
concernee. o 


Loge anterieure de la jambe 

La loge anterieure ou lo$e des flechisseurs dorsaux (extettseurs) se si 
tue en avant de la membnme mteiosmm, enlre la face laterale de la 
diaphyse tibiale, la face mediale de la diaphyse fibulaireel le sep¬ 
tum intermusculaire antedeur. Elleest limiteeamerieuremem par 
le fascia profond de la jambe (aponevrose jambiere superfidelle) 
et la peau. Le fascia profond de la jambe qui deli mite la loge an 
terieure est dense dans sa panic superieure ou sa face profonde 
participe aux insertions proximales des muscles sous jacenis. 
Rorde de trois cotes par des structures rigides (les deux os et la 
membrane imerosseuse) et par un fascia dense sur le cote rest ant, 
la loge anterieure relativement petite est un espace partial l iere- 
ment restraint et done tres susceptible d'etre le siege d'un syn¬ 
drome compartimenial Dans la partie inferieure de la jambe, le 
fascia profond s epaissit pour former deux retinaculums qui 
maimiemiem les tendons des muscles de la loge anterieure au 
contact du squele.tte, respective men t au-dessus et en dessous de 
I'artimlatiun de la chevilie, et les empechem de faire sail lie vers 
I'avant lors de ia flexion dorsale (extension) du pied (Fig. 5.35) 

1 l e retinaculum superieur des extenseurs (ligament 
transverse de la jambe) est une bandc fibreuse large cl re- 
sistante faisant partie du fascia profond et qui reunil le ti 
bia et la fibula au dess us des malleoles. 

2. I e retinaculum inferieur des extenseurs (ligamenten Y, H- 
gament annulaire anterieur du tarse) est un epaississemem 
du fascia profond con forme en Y ; it s'insere lateralement 
sur la face antero superieure du calcaneus et forme une 
boude resist ante (lig. frondifonne) amour des tendons des 
muscles troisieme fibulaire et long extenseur des orteils. 


Muscles de la loge anterieure 

Les quatre muscles de la loge anterieure de la jambe sont le li- 
bial anterieur (m. jambier anterieur) le long extenseur des or- 
tells (m. extenseur common des orteils), le long extenseur de 
fhallux (m, extenseur propredu gros orteil) et le troisieme fibu¬ 
laire (m. peronier anterieur) [Fig, 5.34A & R i Tableau 5JO). 
Ces muscles s'inserent el passent en avant de 1'axe transversal de 
rarticulation de la cheville (talo-crurale) et sont done des fle¬ 
chisseurs dorsaux de cette articulation ; iis sou I event I'avant- 
pied et abaissent le talon. Les longs extenseurs passent sur la face 
dorsale des orteils et s'y inserent ; ce sont done des extenseurs 
(elevateurs) des orteils, 

Bien qu elle soil un mouvemenl relativement faible et de peu 
d'amplkude - settlement un quart de la puissance de la flexion 
plantaire (Soderberg, 1986), et une amplitude d'envimn 20 D par 
rapport a la position neutre - la flexion dorsale joue un role actif 
pendant (a phase oscillante de la marche, lorsque la contraction 
concentrique des flechisseurs dorsaux mainlient I'avant pied sou- 
leve pour qu'il n'accroche pas le sol lorsque le menibre osdllant 
est propulse vers i'avant ; au cours de la phase d'appuf ces 
muscles controlenl egalement par une contraction excentrique 
Labalssement de f avant-pied vers le sol consecuiif au choc du ia 
Ion (Tableau 5.2). Cette derniere fonction est importante au 
cours de la marche cal me et reguliere et lors de la deceleration 
(treinage) associee a la course et a la descente d une pente. I n sta¬ 
tion debout, des que le corps commence a se pencher vers far 
riere (et que le centre de gravite se deplace trop loin), les 
flechisseurs dorsaux attirent par voie reflexe la jambe (et done le 
centre de gravite) vers I'avant sur les pieds fixes, l ors de la des- 
cenie d'une pente, surtout si la surface est molle (sable, gravier ou 
neige), la flexion dorsale iniervient pour« enfoncer » les talons. 

Muscle tihial anterieur, l.e tibial anterieur (m jambier an 
terieur) est le plus medial et le plus superficiel des muscles flc- 
chisseurs dorsaux ; e'est un muscle effile applique sur ia face 
laterale du tibia (Figs. 534 et 5.36). Son long tendon apparait 
vers le milieu de la jambe et descend le long dc la face anterieure 
du tibia. F.moure de sa propre gaine synoviale, il passe a la face 
profonde des retinaculums superieur puis inferieur des extenseurs 
(Fig. 535) et s'insere ensuite sur le bord medial du pied. Cest le 
tendon le plus ecarte de faxe de Lartiailation de la cheville, ce qui 
lui con fere un avantage mecanique eL en fail le plus puissant des 
flechisseurs dorsaux. Bien que ce soient des aniagonistes au ni¬ 
veau de V articulation de la cheville, les muscles tibial anterieur et 
tibial pusterieur (de la loge posterieure) franchixsent tons les deux 
les articulations sous-talienne (sous-asiragalienne) et transverse 
du tarse (medio larsienne) pour se fixer sur le bord medial du 
pied ; ils agissent done en synergie dans Lin version du pied. 

Pour lester k musek tihhil timerieur, on deniande au patient 
d'executer une flexion dorsale du pied centre resistance ou de 
sou lever les talons ; si le muscle fonctionne norma lement son 
tendon peut etre observe et palpe. 

Muscle long extenseur des oneils, Le long extenseur des 
orteils (in. extenseur commun des orteils) (1 Dl) est le muscle le 
plus lateral de la loge anterieure de la jambe (Figs. 5.34-5.36). 
Son insertion proximate se si tue pour une petite partie sur le 
condyle lateral (nibemsite externe) du tibia et pour sa plus 
grande partie sur la face mediale de la fibula el la partie su¬ 
perieure de la face anterieure de la membrane interosseuse 
(Tableau 5.10A). 1 e muscle devienl tendineux au-dessus de la 
cheville ; ses quatre tendons s'inserent sut les phalanges des 
quatre derniers orteils Une gaine synoviale commune entoure 
les quatre tendons du muscle (el celui du muscle troisieme fi¬ 
bulaire) a Lendroit ou ils divergent sur la face dorsale du pied 
pour se dinger vers leurs insertions distales {Fig. 535/1), 

(suite it la page 6 42) 



Retinaculum superieur 
des extenseurs 


a. tibiaie anterieure 



A. Vue antero-superieure du dos du pied 


Expansion du tendon 
extenseur 


Expansion du tendon 
extenseur 

Languette central© 
Languettes laterals 


m. court extenseur de Thai lux (EHB) 


nr troisieme fibulaire (FT)- 

m long extenseur des orteils (EDL) 


Retinaculum jnteneur des extenseurs 


Nerf fibulaire profond 


dorsale du pied 
{L- arferia dorsalis pedis) 


m. long extenseur 
de I'hallux (EHL) 


1 er interosseux dorsal 


long extenseur 
de I'hallux (EHL) 
Malleole mediate 


m. tibial anteheur (TA) 


m. long extenseur des orteils (EDL) 

Malleole lateral© - 

m trcusieme fibulaire (FT) — 

Retinaculum fibulaire inferieur 


m. court extenseur 
des orteils (EDB) 


m. 


nr tibial anteneur (TA) 

A, tibiaie anterieure 

Retinaculum Gaine synoviale commune pour les tendons des mm. long 
inteneur 



extenseur des orteils (EDL) et troisieme fibulaire (FT) 


Branch© terminal© medial© du nerf fibulaire profond 
m long extenseur de I'hallux (EHL) 
a. dorsale du pied 

| nr court extenseur de I'hallux (EHB) 


Retinaculum 
superieur 
des extenseurs 




\ ' 

_ ,. 


\ 






(B) Vue antero-laterale 


m long m court 
fibulaire fibulaire 
(FL) (FB) 


m court 
extenseur 
des orteils 
(EDB) 


rrv troisieme fibulaire (FT) 


Figure 535. Dissections du pied. Ces dissections montrent le prolongement dans le pied des muscles an- 
terieurs et lateraux de la jambe, Les parties plus minces du fascia profond de la jambe ont ete enlevees pour ne 
laisser subsister que les parties plus epaisses qui ferment les retinaculums des muscles extenseurs et fibulaires ; 
ceux-ci maintiennent au contact du squelette les tendons franchissant la chevrlle. A. La partie distale des vais- 
seaux et des nerfs a ete resequee, Au niveau de la cheville, les vaisseaux et le nerf fibulaire profond sent situes 
a mi-distance des malleoles et entre tes tendons des muscles longs ffechisseurs dorsaux des orteils. EL Aux en- 
droits oil its passent a la face profonde des retinaculums, les tendons sent entoures de gaines synoviales. 
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Tableau 5.10. Muscles ties loges anterieure et laterale de la jambe 


m. long 
fibulaire (5) 


m. long 
extenseur 
des orteils (2) 

m. court - 

fibulaire (6) 


m. troisieme 
fibulaire (4) 


m. troisieme. 
fibulaire (4) 



m tibia) 
anterieur (1) 


m. long 
extenseur 
de Ihallux (3J 


. m court 
fibulaire (6) 


-m long 
extenseur 
de rhallux (3) 


m. long extense ur 
des orteils (via I'expansion 
du tendon extenseur) (2) 


A, Insertions musculaires anterieures 


5 and 6 


B. Loges ant£rieure 
etlaterale 


Insertions des 

mm. tibial anterieur x 

et long extenseur 

, des orteils ^ 

Insertfon du m. 

tibial anterieur 

m. long extenseur 

des orteils Membrane 

m. long extenseur interosseuse 

de I hallux m. long extenseur 

Tendon du m, tibial de 1 halltJX 
/ anterieur (seciionne) 

Tendon du m. tibial 
anterieur (sectionne) 

Tendons Tendons du m. long 
du m. long extenseur des orteils 
extenseur (sectionnes) 

des orteils 


nr long fibulaire 
m. tibial anterieur 


m, long extenseur 
des orteils 


-^Tendon du m tibial 
anterieur 



rrr long 
fibulaire 
m Tendon 
1 Jdum, long 
‘ / fibulaire 


Tendon 


du m. 
tibial 


posteneur 


m troisieme fibulaire 


av 


Muscle * 

Insertion proximate 

Insertion distate 

Innervation b 

Actions princi pales 

Logo anterieure 

Tibial anterieur (1) 

Long extenseur des 
orteils (2) 

Long extenseur de 

1 hallux (3) 

Troisteme fibulaire (4) 

Condyle lateral et mottle supe- 
rieure de la face laterale du ti¬ 
bia ; membrane interosseuse 
Condyle lateral du tibia et trois 
quarts supeneurs de la face 
rrtediale de la fibula ■ mem¬ 
brane interosseuse 

Partie moyenne de la face an- 
terieure de la fibula ; mem¬ 
brane interosseuse 

Hers inferieur de ta face ante¬ 
rieure de la fibula ; mem¬ 
brane interosseuse 

Faces mediate et inferieure 
de ECS cunGiforme mtedial et 
basedu T w os metatarsien 
Phalanges moyenne et dis- 
lale des quatre derniers or¬ 
teils 

Face dorsale de la base de 
la phalange distale du gros 
orteil (hailux) 

Face dorsale de la base du 

5° os metatarsien 

Nerf fibulaire pro- 
fond (L4 et L5) 

Nerf fibulaire pro- 
fond (L5, Si) 

Nerf fibulaire pro- 
fond (L5, SI) 

Nerf fibulaire pro- 
fond (L5. SI) 

Flexion dorsale de la che- 
ville et inversion du pted 

Extension des quatre 
derniers orteils et flexion 
dorsale de la chevifle 

Extension du gros orteil 
et flexion dorsale de la 
cheville 

Flexion dorsale de la 
cheville et participation a 
reversion du pied 

Loge laterale 
m. long fibulaire (5) 

m. court fibulaire (6) 

T£te et deux iters sup6rieurs 
de la face laterale de la fibula 

Deux tiers interieurs de la 
face laterale de la fibula 

Base du 1 er os metatarsien 
(face plantaire) et os cun^F 
forme medial 

Face dorsale de la tub^ro- 
site du 5 e os metatarsien 
(du cbte lateral de la base) 

Nerf fibulaire super- 
tide! (L5» SI, S2) 

Nerf fibulaire super- 
ficiel (L5 t SI. S2) 

Aversion du pied et faibie 
participation a la flexion 
plantaire de la cheville 
Eversion du pied et faibie 
participation & !a flexion 
plantaire de la cheville 


* Les num^ros font reference a la figure, parties A et B 

*Les numeros correspondent aux segments de la moelle 6piniere (par ex.< « L4. L5 » sigmfie que Igs neris qui mnervent 1e m tibial anterieur tirent leurs origines des 
4‘‘ et 5 ri segments Lombaires de la moelle £ptniere) , les nunrteros en caract&res gras (L4) indiquenr les principaux segments concerrtes. Une lesion dun ou de plu- 
sieurs de ces segments ou des radres motrices qui en sont issues entrains la paralyse des muscles concernes. 
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m, soleame - 

Nerf fibutaire 
superficial 


m. court fibulaire (FB) 


Retinaculum fibulaire 
inferieur 

m. court fibulaire (F8) 
m, troisi&me fibulaire (FT) 


Tractus iliotibial 


Tendon dum biceps femoral 
Retinaculum patellaire 
m. plantaire - 


Nerf fibulaire 
commun 


m, gastrocnemien 
m. long fibulaire (FL) 


Retinaculum 
fibulaire superie 


Tendon calcaneer 


Rotule 

Ligament collateral 
fibulaire (degage 
en recllnant le fascia) 


Tete de la fibula 

pate fl a ire 

Nerf fibulaire profond 
Fascia profond de la jambe 


m. tibial anterieur (TA) 


m. long extenseur 
des orteils (EDL) 


m. long extenseur de I’hallux 
Retinaculum superieur des exte 
m troisieme fibulaire (FT) 
iche peilorante de Tartere fibulaire 

Retinaculum inferieur 
des extenseurs 
m. court extenseur de I'hallux 
m. court extenseur des orteiis ( 

m. long extenseur des orteils (L^_, 


Artere tibiale anterieure 


Rameau vasculalre 
du nerf 


Retinaculum inferieur 

{partie mediale 
rabattue) 


mediale destinee 
aux articulations el au temtoire 
cutane du V’ espace interdigital 


Rameau vasculaire 
du rert 


Branche laterals destinee 
aux articulations et au m court 
extenseur des orteils 


(A) Vue antero-laterale (B) Vue oblique anterieure 

Figure 536. Dissections des loges anterieure et laterale de la jambe. A, Cette dissection montre les muscles anterieurs et la- 
teraux de la jambe et du dos du pied, Le nerf fibulaire commun, qui croise la face laterale de la tete et du col de la fibula, est le nerf le plus 
souvent lese. B. Dans cette dissection plus profonde de la loge anterieure, les muscles et le retinaculum inferieur des extenseurs sont re¬ 
clines pour permettre d'observer les arteres et les nerfs. 
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Cheque tendon s'elargil a la fate dorsale de la phalange proxi- 
male pour former Vexpamion de Vextemeur ; cellt'-ci se divise en 
deux languetles lateraks et une languette cemrale (fig 535A}. 
La langueue centrale s'insere sur la base de la phalange moyenne 
et les languetles laterales convergent et se reunissenl pour s'irv 
serer ensemble sur la base de la phalange distale. 

Pout (ester \e muscle long extenseur des orteils, les quatre derniers 
orteils sont portes en flexion dorsale comre resistance ; si le 
muscle fonctionne norma lenient, on peut observer et palper les 
ten dons. 

Muscle troisieme fibulaire. Le troisieme fibulaire (m. pe- 

ronier anierieur) est une partie separee du muscle long exten¬ 
seur des orteils avec lequel il partage la meme gaine synoviale 
(Figs, 535 et 536), Fes deux muscles sont confondus au niveau 
de leurs insertions proximales. Distalement, par com re, le ten¬ 
don du muscle troisieme fibulaire se separe et au lieu de s'insu¬ 
rer sur une phalange, il se fixe sur la base du 5 e os metatarsien 
(Tableau 5.10/ ). Hien qtfil participe (faiblement) a la flexion 
dorsale, le troisieme fibulaire agii egalement sur les articulations 
sous-ialienne et transverse du tarse en contribuant a la prona¬ 
tion (eversion) du pied. IL jouerait un role pro priobeptif special 
en decelant une soudaine inversion et en secontraetant alors de 
fa<;on reflexe pour proteger le ligament talo-fibulaire anterieur, 
le ligament du corps le plus sou vent implique dans une en torse. 
Le muscle troisieme fibulaire fait parfois defaut 

Muscle long extenseur de f hallux, Le long extenseur de 
V hallux (m. extenseur propre du gros ortei!) est un muscle assez 
grele el profondemem situe au niveau de ses insertions proxi¬ 
males sur la partie moyenne de la fibula et sur la membrane in- 
terosseuse, entre les muscles tibia I anierieur et long extenseur 
des orteils. il emerge superficiellement dans le tiers distal de la 
jambe et passe a la face profonde des retinaculums des exten- 
seurs (Figs. 535 et536) Il chem ilie ensuite distal ernent lelong 
de la Crete du dos du pied en direction du gros orteil. 

Ponr fester le muscle long extenseur de i hdllux t on demande au 
patient de porter le gros orteil en flexion dorsale comre resis¬ 
tance ; si le muscle fonctionne normalement, on peut observer 
et palper son tendon. 

Nerf de la loge anterieure 

nerf de la loge anterieure de la jambe est le nerf fibulaire pro- 
fond (n. tibia I anterieur) (figs. 534A et 536fl ; Tableau 5.11}, 
C'est fune des deux branches term inales du nerf fibulaire com 
mun (n. sciatique poplite externe) ; il prend naissance entre le 
muscle long fibulaire et le col de la fibula, Apres etre entre dans 
la loge anterieure, le nerf fibulaire profond accompagne fartere 
tibiale anterieure, tout d'ahord entre les muscles tibial anierieur 
el long extenseur des orteils, puis entre le tibial anierieur et le 
long extenseur de fhallux. 11 sort ensuitede la loge, franrhit f ar¬ 
ticulation de la cheville et innerve les muscles intrmseques et un 
petit territoirecutanedu pied, tine lesion de cenerfentrameune 
incapacity de porter le pied en flexion dorsale (pied ballant). 

Artere de la loge anterieure. 

L'artere tibiale anterieuresedisiribueaux constiiuamsde la loge 
anterieure (figs. 5.34A et 53SB ; Tableau 532). Li moms vo 
lumineusedes branches terminates de fartere pop li tee, fartere ti 
biale anterieure commence au niveau du bord inferieur du 
muscle poplite (c'est a dire la ou fartere popfitee s'engage a la 
face profonde de f arcade du soleaire) et passe immediate mem 
vers favant en franchtssani une ouverture dans la partie supe- 
rieurede la membrane iruerosseuse ; fartere descend ensuite sur 
la face anterieure de cette membrane, au fond de V interstice entre 
les muscles tibial anierieur et long extenseur des orteils. Au ni¬ 
veau de farticulation de la chev ille, a mi-distance entre les deux 
malleoles, fartere tibiale anterieure change de nom et devient 
fartere dorsale du pied (L aitcria dorsalis pedis) {a, pedieuse). 


Claquage du muscle tibial anterieur 
(« Shin splint ») 

Des microtraumatismes repetitifs du muscle tibial ante¬ 
rieur responsablcs de petits arrachemerus periosies de la 
diaphyse tibiale ou des insertions charnues sur le fascia 
profond sus-jacenL de la jambe provoquent une tumefac¬ 
tion douloureuse au niveau des deux tiers distaux du ti¬ 
bia. Ce type de lesion (« shin splint », attdle tibiale) est 
frequemment le resullat d'un traUmatisme ou d'un sur- 
menage sportif des muscles de la loge anterieure, surtoui 
du tibial anterieur. chez des personnes non eniramees ; 
c'est une forme legere du syndrome de la loge anterieure, 
Souvent, des person nes qui menent une vie sedentaireen 
sont affectees lorsqu'elles partiripcnt a des marches pro- 
Ion gees. Cette pathologic affecte egalement les coureurs 
entralnes qui n'ont pas fait suffisamrnem d'exercices 
d'echauffement et de relaxation les muscles de la loge 
anterieure se lumefient lorsqu ils sont surmenes ; fue- 
denie et f inflammation musculo-tendineuse contribuent 
a reduire le flux sanguin musculaire. Les muscles tumefies 
sont douloureux et sensibles a la pression. 

Compression du nerf fibulaire 
profond 

L'lUitisation abusive des muscles in nerves par le nerf fibu¬ 
laire profond (n. tibial anterieur), par exempte dans la 
pratique du ski, de la course ou de la danse, peut provo- 
quer des lesions musculaires et un cedeme dans la loge an¬ 
terieure de la jambe. Cette situation pent comprimer le 
nerf fibulaire profond et rendre Louie la loge douloureuse. 
Des boitines de ski trop serrees peuvent egalement com¬ 
primer ce nerf a fendroit ou it passe a la face profonde du 
retinaculum inferieur des extenseurs (lig. annulaire du 
tarse, fig. en Y) ou du muscle court extenseur de Thai lux. 
La face dorsale du pied devient douloureuse et la douleur 
irradie vers le premier espace interdigital, Le « syndrome 
des hotlines de ski » peut egalement se rencontrer chez 
des joueurs de football ou chez des coureurs qui portent 
des chaussures trap serrees. O 


r£SUm£ RtCAPlTliLATlF. Espace confine delimits par des os 
et des membranes rig ides, la loge anterieure de la jambe est 
sujette aux syndromes compartimentaux. Les muscles qu'elfe 
renferme sont des flechisseurs dorsaux du pied et des exten¬ 
seurs des orteils ; ils contribuent a la marche de deux famous ; 
(1) leur contraction concentrique souleve favant-pied et fem- 
peche d'acerocher le sol pendant la phase osciltante du cycle de 
la marche et (2) leur contraction excentrique abaisse favant- 
pied vers le sol apres le choc du talon de la phase d'appui. La 
loge est parcourue par le nerf fibulaire profond et fartere ti¬ 
biale anterieure qui assurert respectivement son innervation 
et son irrigation. Une lesion du nerf fibulaire common ou du 
nerf fibulaire profond se traduit par un pied ballant {voir dans 
ce Chapitre FEncadre clinique [bleuj intitule « Lesion du nerf 
fibulaire commun et pied ballant ») T 





Tableau 5.11. Nerfs de la jambe 



Nerf sciatique 
Nerf tibial — 


M 

Ned du m. gastrocnemien 4—/ 1 


Ned cutane - 
sural medial 


Nerf du m. long 
fl4chisseur des orleils 

Nerf du m long 
flechisseur de I hallux 


Nerf plantaire 
medial 

Nerf du m. abducteur 
de Thallux 

Nerf du muscle ^ 
court ffechisseur 
des orleils 
Nerf du muscle 
court ffechisseur 
de Thallux 
Ned du muscle 
lombricaf du 2 a 
orteil 



Nerf fibulaire 
commun 

Ned du m. plantaire 

Nerf du m. 
gastrocnemien 


Nerf du m. poplite 

Nerf du m. sol4aire 
Nerf du m, tibial 
posts rieur 

Nerf cutane 
sural lateral 


Nerf sural 


Nerf plantaire 
lateral 

Nerf pour tous 
les autres muscles 
de la plants du pied 


Vue posterieure 


Nerf 

Origine 

Trajet 

Distribution dans la jambe 

Saphdne 

Ned femoral 

Descend avec les vaisseaux femoraux dans le 
triangle femoral et dans le canal des adduc- 
teurs, puis poursuit son trajet descendant en 
compagnie de la grande vetne saphene 

Innerve la peau de la face mediate de la 
jambe et du bord medial du pied 

Sural 

Presents habituella¬ 
ment une double en¬ 
gine aux depens des 
nerfs tibial et fibulaire 
commun 

Descend entre les deux chefs du muscle gas¬ 
trocnemien et devient superficiel a mi-hauteur 
de la jambe : descend avec ia petite veine sa¬ 
phene et passe sous la malleole laterals pour 
atteindre le bord lateral du pied 

Innerve la peau des faces posterieure et 
laterale de la jambe et du bord lateral du 
pied 

Tibial 

Nerf sciatique 

$e forme par ia bifurcation du nerf sciatique au 
niveau de I'apex de la fosse poplitee ; descend 
dans ia fosse poplitee et se place k ia surface 
du muscle poplite ; descend a la surface du 
muscle tibial posterieur en compagnie des vais- 
seaux tibiaux posterieurs ; se termine sous le 
retinaculum des muscles flechisseurs en se di- 
i visant an nerfs phantaires medial et lateral 

innerve les muscles posterieurs de la 
jambe et ['articulation du genou 

Fibulaire 

commun 

Nerf sciatique 

Se forme par la bifurcation du nerf sciatique au 
niveau de I’apex de la fosse poplitee et longe le 
bord medial du muscle biceps femoraf puis de 
son tendon ; passe deni ere la tete de la fibula 
puis contoume le col de la fibula a la face pro- 
fonde du m. long fibulaire ; a ce niveau, il se di- 
vise en nerfs fibufaires superficiei et profond 

Innerve la peau de ha partie ia 14rale de la 
face posterieure de la jambe par f'inter- 
mediaire du nerf cutane sural lateral ; 
il foumit aussi un rameau articulaire 
k I 1 articulation du genou 

Fibulaire 

superficiel 

Nef fibulaire commun 

Prend naissance entre te m. long fibulaire et le col 
de la fibula et descend dans la loge laterale de la 
jambe ; traverse le fascia profond au niveau du 
tiers distal de la jambe et devient sous-cutane 

In nerve les muscles long et court ftbu- 
laires atnsi que la peau du tiers distal de 
fa face anterieure de la jambe et celle de 
la face dorsals du pied 

Fibulaire profond 

Ned fibulaire commun 

Prend naissance entre le m. long fibulaire et le 
col de la fibula ; traverse le m long extenseur 
des orleils puis descend au contact de la mem¬ 
brane interosseuse ; f ranch it I’extremife d istale 
du tibta et penetre dans la region dorsals du pied 

Innerve les muscles anterieurs de la 
jambe et du dos du pred ainsi que la peau 
du premier espace interdigital ; envoie 
des filets articulaires aux articulations qu il 
croise le long de son trajet 
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Tableau 5.12. Arteres de la jambe 


Hiatus tendineux 
de fadducteur 

a. supero-mediale 
du genou 


a. inferomediate 
du genou 


a. tibiale posterieure 


a plantaire mediale 


Vue posterieure 



a. su perorate rale 
du genou 

a. poplitee 

a. infero-late rale 
du genou 

a. tibiale 
ante lieu re 


a. fibulaire 
(peroniere) 


Branche 

perforante 


a plantaire laterale 


Branche descendante 
de ra. circonflexe 
laid rale de la cuisse 


a. poplitee 

a, supero-faterale 
du genou 


a infero-late rale 
du genou 



Branche perforante 
de I'a. fibulaire (p£ronidfe) 

MalleoSaire lateral e 


a tarsienne 
lateral e 


Vue anterieure 


a. descendante 
du genou 

a. supero-mediale 
du genou 


a. infero-mediate 
du genou 


a. recurrente tibiale 
anterieure 

a. tibiale anterieure 


Malleoiaire mediale 

a. dorsale du pied 

a. tarsienne mediate 


Artere 

Origine 

Trajet 

Distribution dans la jambe 

Poplitee 

Prolonge I 1 arte re femo¬ 
ra le au niveau de ( hia¬ 
tus tendineux de 
t'adducteur (dans le m. 
grand adducteur) 

Traverse la fosse poplitee en direction de !a 
jambe ; se termine au niveau du bord infe¬ 
rieur du muscle poplite en se divisant en 
arteres tibiales anterieure et posterieure 

Des artdres superieures, moyenne et 
inferieures se distribuent aux faces 
laterale et mediale du genou 

Tibiale anterieure 

a. poplitee 

Passe dans la loge anterieure de la jambe en 
franchissant un hiatus dans la partie supe- 
rieure de la membrane interosseuse, entre le 
tibia et la fibula ; descend en Igngeant la 
membrane interosseuse entre les muscles 
tibial anterieur et long extenseur des orteils 

Loge anterieure de la jambe 

Dorsale du pied 
(L dorsaffs pedis} 

Prolongation distale de 
I'artere tibiale anterieure 
au-dela du retinaculum 
inferieur des extenseurs 

Descend antero-rrtedialement jusqu'au 
premier espace interosseux et se divise en 
arteres arquee et plantaire prof on de 

Muscles du dos du pied ; Tartere plan- 
laire profonde traverse le 1 er muscle 
interosseux dorsal et contribue a la 
formation de I 1 arcade plantaire 

Tibiale 

posterieure 

a. pop li lee 

Parccurt la loge posterieure de la jambe et se 
termine au niveau du bord distal du retinacu¬ 
lum des flechisseurs en se divisant en arteres 
plantaires mediale et laterale 

Loges posterieure et laterale de la 
jambe ; la branche circonflexe de la 
fibula se joint au reseau anastomotique 
periarticulaire du genou ; foumit une 
artere nourriciere au tibia 

Fibulaire 

(p4roniere) 

Tibiale posterieure 

Descend dans la loge posterieure de la 
jambe au contact du septum intermusculaire 
posted eur 

Loge posterieure de ta jambe ; des 
branches perforantes rriguent la loge 
laterale de la jambe 


Loge laterale de la jambe 

La logo laterale ou loge des tiverseurs est la plus petite (la plus 
etroite) des k>ges de la jambe ; elle est iimitee par la face laterale 
de la fibula, les septums imermusculaires anterteurei posierieur 
et le fascia profond de la jambe (l ig. 5.34 A & B ;Tableau 5.10). 


Infericurement, la loge se lennineau niveau du retinaculum tV 
bulaire superieur (lig. annulaire externe du Larse, faisceau sitpe- 
rieur), un epaississement du fascia profond qui s'etend de I'apex 
de la malleole laterale ao calcaneus (Tig 5.36A). C'est a cet en- 
droit que les tendons des deux muscles de In loge laterale pene- 
trent dans une gaine synoviale commune qui les enveloppe entre 
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le retinaculum fibulaire superieur el la malleole l ate rale sur la- 
quelle ils se refl&rhissem comme sur une poulie pour franchir 
rarticulalion de la cheville. 

Muscles de la loge laterale 

La loge laterale de la jam he comprend les muscles long el court 
fibulaires. Us corps rharnus de ces muscles se irouveni dans la 
loge laterale, mais ils deviennent tendineux des leur sortie de la 
loge dans la gaine synoviale commune snuee a la face profonde 
du retinaculum fibula ire superieur. Les deux muscles sont des 
everseurs du pied dont ils souleveni le bord lateral. Linbryolo- 
giquemem, les muscles fibulaires sont des muscles postaxiaux 
dont Finnervation est Lribuiaire des divisions posterieures des 
nerfs spinaux qui entrent dans la constitution du nerf sciatique. 
C> pendant, etant doiute que les muscles long el court fibulaires 
passent en amere de faxe transversal de la cheville (articulation 
talo-crurale), ils participenl a la flexion plantaire de cetle articu¬ 
lation tomrairemeni aux muscles postaxiaux de la loge anie- 
rieure, y compris le troisieme fibula ire, qui sont des flcchisseurs 
dorsaux, 

Comme everseurs, les muscles fibulaires agissent sur les arti¬ 
culations sous lalienne et transverse du larse, A partirde la posi¬ 
tion neutre, la capacite d'eversion n'est que de quelques degres. 
En pratique, la fonction premiere des everseurs du pied n est pas 
de soulever le bord lateral du pied [la description couranle du 
mouvemeni d^fversion), mais d'abaissef ou de fixer le bord me¬ 
dial du pied pour assurer une bonne assise a la phase de propul¬ 
sion du gros orteil pendant la marche et surtout pendant la 
course, empecham ainsi une inversion du pied excessive ou par 
inadvertance (la position dans laquelle la cheville est la plus vul¬ 
nerable) I n station deboui (et notammem lorsqu'on se balance 
surun seul pied), les muscles fibulaires secontractem pour resis- 
ter a une oscillation mediale (visanta recentrer la lignedegravite 
qui sVst deplacee medialement) en exer^ant une traction laterale 
sur la jambe tout en abaissant le bord medial du pied. 

Pour tester tes muscles long et court fibulaires, le pied doit etre 
everse fortemem centre resistance ; s'iis fonctionnent normale- 
ment, leurs tendons pen vent etre observes et palpes sous la mat- 
leole laterale. 

Muscle long fibulaire. Le long fibulaire (m. long peronier 
lateral) est le plus long el le plus superficiel des muscles fibu¬ 
laires et ses engines sont le plus haut situees sur le corps de la fi¬ 
bula (Tigs. 5.34 et 5.36A ; Tableau 5.10) Long et etroiL le 
must le long fibulai re s'etend de la tete de la fibula jusqu'a la 
plante du pied. Son tendon pent etre observe et palpe an-dessus 
et en arriere de la malleole laterale. Au cote distal du retinacu¬ 
lum fibulaire superieur, la gaine synovia le commune aux ten¬ 
dons des deux muscles fibulaires se scinde en deux gaines 
separees a la face profonde du retinaculum fibulaire hiferieur 
(Figs. 5.35A & £1 el 5.36). Le tendon du muscle long fibulaire 
passe dans la gaine inferieure - sous la trochlee fibulaire (tubercule 
des peroniers) du calcaneus - et penetredans une gouttiere de la 
face antero-inferieure de I'os cubokk (fig. 5.9C) Le tendon 
croise ensuite obliquement la plante du pied et se dirige distale- 
meni vers son insertion sur les os r T metatarsien et l cr cunei- 
forme {voir Jig. 5,9fl). In station debout surun pied, le muscle 
long fibulaire conlribue a stabiliser la jambe sur le pied. 

Muscle court fibulaire, Ie court fibulaire (m. court pero¬ 
nier lateral) est un muscle fusiforme situe profondement par 
rapport au muscle long fibulaire ; fidele a son nom, rest le plus 
court des deux muscles de la loge laterale (figs. 5,34 et 5.36A ; 
Tableau 5.10). Son large tendon treuse une gouttiere sur la face 
posterieure de la malleole laterale ; il peut etre palpe (Beauthier 
el Lefevre, 1990) sous la malleole. Le tendon plus etroit du 


muscle long fibulaire repose sur le tendon du court fibulaire et 
n'entre done pas en contact direct avec la malleole laterale. le 
tendon du muscle court fibulaire fra rich it le com parti ment 
superieur du retinaculum fibulaire infericur et passe au-dessus 
de la trochlee fibulaire (tubercule des peroniers) du calcaneus ; 
il pent etre facilemem suivi a la palpation jusqu'au niveau deson 
insertion distale sur la base du S c os metatarsien (fig. 5.9C). Le 
tendon du muscle troisieme fibulaire (m, peronier anterieur), un 
faisceau du muscle long extenseur des ortei Is, fusionne sou vent 
avec celui du muscle court fibulaire (Fig. 5,36 A). Occasionnel- 
lement, cependant, le tendon du troisieme fibulaire poursuit son 
trajet vers Favant pour slnserer directement sur la phalange 
proximale du 5* orteil 

Nerfs de fa loge laterale 

Le nerf fibulaire superficiel (n. musculo-cutane), fune des 
branches terminals du nerf fibulaire commun, est le nerf de la 
loge laterale (figs. 5.34A et 5.36A ; Tableau 5.11). Apres avoir 
in nerve les muscles tong et court fibulaires, il se prolonge par un 
nerf cutane qui in nerve la peau de la parlie disLale de la face an¬ 
terieure de la jambe el de presque tome la face dorsale du pied. 

Vaisseaux sanguins de la loge laterale 

La loge laterale ne possede pas d'artere qui lui soit propre, file 
est vascularisee par des branches perforantes et par leurs veines 
satellites. Du cote proximal, des branches perforantes de F arte re 
tibiale anterieure traversent le septum fntermusculaire anterieur. 
Inferieurement, d'autres branches perforantes de Dmere/ifrtdtfin? 
(a. peroniere) traversent le septum intermusculaire posterieur 
avec leurs veines satellites (L venaecamitames) ( tableau 5,12). 


RESUME RECAP ITU L ATI F. La petite loge laterale contient fes 
muscles everseurs primatres du pied et le nerf fibulaire superfi¬ 
ciel qui les innerve. Etant donne qu'aucune artere ne parcourt 
cette loge, elle est irriguee par des branches perforantes des ar- 
teres tibiafe anterieure et fibulaire (accompagnees de leurs 
veines satellites) qui traversent les septums intermuscutaires. 
L'eversion contribue au soutien et a fabaissement de la partie 
mediale du pied lors de la propulsion du gros orteil pendant la 
phase oscillante de la marche ; elle suppose egalement a une 
inversion par inadvertance, contribuant ainsi £ evster une lesion. 


Les muscles fibulaires et evolution 
du pied humain 

Tandis que les pkds des anthropoides (primates evolues) 
sonL inverses el qu'ib marchent done sur le bord lateral des 
pieds, les pieds huniains sont relativeinem Everses (places 
en pronation), de sorteque leurs planter prennent un plus 
large contact avec le sol Cette pronation resultc, au moins 
partiellenient, de la migration mediale de I'lnsertion dis¬ 
tale du muscle long fibulaire en travers de la plante du 
pied, ainsi que du developpemem d'un muscle troisieme 
fibulaire qui s'insere sur la base du 5' - os metatarsien. Ce 
som des particular!tes specifiques du pied humain. ► 
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Lesion du nerf fibulaire commun 
et pied ballant 

Par sa situation superficielle, le nerf fibulaire common (n, 
stiatique poplite externe) est le nerfdu me mb re inferieur le 
plus freqoemment lese, sunoui parce qu'il contourne super- 
ficiellement le col de la fibula, re qui le rend vulnerable a un 
traumaiisme direct. Ce nerf peui egalement etre section ne 
lors d'une fracture du col fibulaire ou bien etre gravement 
etire lors d'un traumaiisme ou d'une luxation du genou. La 
section du nerf fibulaire commun emraine la paralysie de tous 
les muscles des loges anterieure et laterale de la jam be (fie- 
chisseurs dorsauxde la cheville et everseurs du pied). La perte 
de la capacite de flexion dorsale de la cheville se traduit par 
le pied ballant, une situation aggravce par Fabsence de resis¬ 
tance a Tin version, Ced a pour resultat de rendre le membre 
* trop long » : les orteils accrochent le sol pendant la phase 
oscillante de la marche (Fig. B5.14 A). 

II exisle plusieurs autres situations qui peuvent etre res- 
ponsables d un membre inferieur fonctionnellemenl « trop 
long par exemple une bascule du bassin (Fig. 5.26C), une 
paralysie ou une contraction spastique du muscle soleaire. 
Ce probleme peui etre compense au moins de trois Talons : 

1. Par une marche dandiname t pendant laquelle le sujet se 
penche du cote oppose au membre trop long en « sou- 
levant » la hanche (Fig. B5.14B). 

2. Par une demarche en « faucheuse » dans laquelle le 
membre « trop long * est lance lateralement (place en 
abduction) pour permeure aux orteils de ne pas acero- 
cher le sol (Fig. R5J4C), 

3. Par un steppage, caracterise par une flexion exageree de 
la handle et du genou qui souleve le pied aussi haul 
que necessaire pour empecher les orteils d'accrocher le 
sol (Fig. B5.14DJ. 

En cas de paralysie flasque, le patient utilise en general le 
steppage car a cause du pied ballant, il est difficile de coin- 
mencer la phase d'appui par le choc du talon com me dans 


la marche normale. Lorsque le membre fibre uscille vers 
Favant, une peLite poussee supplemental re est parfois neces- 
saire pouressayer de soulever Favant-pied avant d'abaisser le 
pied. Notons cn outre que dans le cas d'un pied ballant 
eonseculif a one paralysie flasque, les muscles flechisseurs 
dorsaux ne sont plus capables de freiner le mouvement par 
une contraction excentnque. Le pied ne peut done plus 
s'abaisser sur le sol de facon controlee apres un choc du ta¬ 
lon, mais il se rabat par rontre brusquement sur le sol en 
produisant un bruii caracteristique ce qui augmente nota- 
blement le choc la ibis encaisse par Favant-pied et transmit 
au genou par le tibia Les patients affectes d J une lesion du 
nerf fibulaire souffrent egalement d'une perte de sensibilite 
au niveau de la face antero-laterale de la jambe et de la face 
dorsale du pied. 

Compression du nerf fibulaire 
superficiel 

Les erctorses chronujues de la cheville peuvent provoquer de fre¬ 
quents etirements du nerf fibulaire superficiel (n. musculo- 
cutane) responsables de douleurs le long de la face laterale 
de la jambe et au niveau de la face dorsale du cou-de-pied et 
du pied, Ces symptomes peuvent s'accompagner d engour- 
dissement et de paresthesies exacerbes par Factivile 

Arrachement de la tuberosite 
du 5 e os metatarsien 

line inversion violeme du pied peui provoquer Varrachement 
de la tuberosite du 5* as metatarsien, le site d'insertion distale 
du muscle court fibulaire. Cette fracture par arrachement 
s accompagne d une en torse grave de ta cheville, Une lesion 
du nerf fibulaire superficiel (n. musculo-culane) responsible 
d'une paralysie des muscles fibulaires dans la loge I a ter ale de 
la jambe peut etre a Forigine de Finversion du pied. Q 




Figure B5.14. 
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Loge posterieure de la jambe 

La loge posterieure [loge des ftechisseurs plantatm) est la plus 
grande des irois loges de la jambe (Hg, 5.34A). La loge poste¬ 
rieure et les muscles du indict qu'elle Comient sonl divises en 
deux com parti merits et deux groupes musculaires par le sep' 
turn intcrmusculaire transverse (aponevrose jambiere pro- 
fonde), Le nerf libial et les vaisseaux tibiaux posierieurs el 
fibula ires (pemniers) se disiribucm aux deux com pari i men is 
de la loge posterieure, mass iis cheminenl dans le comparti 
meni profond (anterieur), en avanl du septum interrnusaiiaire 
transverse, Hus volumineux, le comparti mem superficiel esl 
aussi le tnoins confine. Hus petit et comme la loge anterieure, 
le tompariimem profond est limile par les deux os de la jambe, 
par la membrane mferossmstf qui les reunit el par le septum in- 
lermusculalre iransverse ; ce com part imem profond est done 
eironeimem con find U' nerf et les vaisseaux sanguinsqui se dis- 
tribuenl a loute la loge posterieure et a la plante du pied par- 
eourent le com parti mem profond ; e'est pourquoi, lorsqu'un 
cedeme se devcloppe, il engendre un syndrome comparti men 
tal aux consequences graves 

Inferieuremem, le compartimenl profond s'effile lorsque 
les muscles qu'il renferme deviennem tendineux. Le septum in 
termusculaire iransverse se termine sous la forme de fibres 
transversales relianl le sommet de la malleole mediale et le cal 
caucus ; dies renforcent le retinaculum ties flechtsseurs* En 
profondeur, ce retinaculum se subdivise pour former des corn- 
pan imems separes pour ies trois tendons du groupe musculaire 
profond ainsi que pour le nerf tibia! et I'artere tibiale poste¬ 
rieure a Lend roil oil ils contournent la malleole mediale. 

Les muscles de la loge posterieure sonl responsaLies de la 
flexion plantaire du pied au niveau de I'articiilation de la che- 
ville, de ('inversion du pied au niveau des articulations sous-ta- 
lienne et transverse du larse, et de la flexion des orteils. La 
flexion plantaire est un mouvenient puissant (quatre fois plus 
puissant que la flexion dorsale) d'une amplitude relativement 
grande (environ 50° depuis la position neutre) produii par des 
muscles qui passent en arriere de I'axe transversal de I'anicula- 
tion de la chevtlle 1 e mouvenient produii une poussee, princi- 
palement appliquee sur I'avani-pied, qui propulse le corps vers 
I'avani et le haul ; e'est la principale composante des forces ge- 
nerees pendant la poussee (du lalon et des orteils) de la phase 
d'appui pendant la marche et la course (Tableau 5.2) 

Groupe musculaire superficiel de la loge posterieure 

Le groupe superficiel des muscles du mol let comprend le gas- 
tmenemien, le soleaire et le plantaire Toys les details cancer- 
nani leurs insertions, leur innervation et leurs actions figurent 
dans le tableau 5,13 l es deux chefs du muscle gastrocnemien 
(mm. jumeaux) et le muscle soleaire possedenl un tendon com- 
mun, le tendon calcaneen (tendon d'Achiile) qui se fixe sur le 
calcaneus. Ensemble, ces deux muscles fnrmeni un muscle a 
trois chefs, le triceps sural (Lsurn, mol let) (J ig, 5.37). Cette 
puissante masse musculaire tire sur le levierque represente la tu- 
berosile calcaneenne pour sou lever le lalon et done abaisser 
ravam-pied, ce qui engendre une puissance pouvant atteindre 
93 % de la force de flexion plantaire. L e volume important des 
muscles gastrocnemien el soleaire est caraeteristique de Lespece 
humaineet esl en relation direae avec noire station dehout. Le 
volume et la puissance de ces muscles sunt lies au fait qu'ilsdoi- 
veni soulever, propulser et accelerer !e poids du corps lors de la 
marche, de la course, du saut ou de la station debout sur la 
pointe des pieds. 


L e tendon calcaneen (L. tendo calcaneus , tendon d'Achiile) 
esl le tendon le plus puissant (le plus epais et le plus resistant) 
du corps. D r une longueur approximative de 15 cm, il prolonge 
une aponevrose aplalie qui se forme a mi distance du mollei, la 
oil les deux chefs du muscle gastrocnemien se lerminenl. Du 
cote proximal, la face profonde de cette aponevrose recoil dtrei 
tement les fibres charnues du muscle soleaire, mais inferieure¬ 
mem elle s epaissit lorsque les fibres du soleaire deviennem 
tendineuses. A mesure qu'il devient plus epais, le tendon se re- 
trecit et devient pratiquemeni arrendi sur une coupe transver 
sale passant au dessus du calcaneus 11 s r elargil a nouveau 
lorsqu'il s'insere au centre de la face posterieure tie la tub&rcsite 
calcaneenne. Dans son trajel descendant, le tendon se lord d'un 
quart de tour (90 °) en spirale, de sorte les fibres des muscles gas- 
trocnemiens s'inserent lateralement et cel les du soleaire media 
lenient. On pense que cette disposition est im porta me pour 
pemtettre a Telasticite du tendon d'absorber de Lenergie (choc) 
et de la detente, et de liberer ensuite cette energie dans la force 
propulsive qu'il exerce. Bien qu'elles partagem un tendon corn 
mum les deux parties du muscle triceps sural sent capahles 
d'agir isolemem et souvent el les le font : « Vous vous promenez 
avec le soleaire, mais vous reussissez un saut en longueur avec le 
gastrocnemien. 

Une frtnine mlcametme sous-cmanee s'inierpose superficielle- 
ineiit entre le tendon calcaneen el la peau ; elle per met a la peau 
de se mohiliser sur le tendon tendu. La torrsc du tendon calcaneen 
(bourse retro calcaneenne) separe plus profondement le tendon 
du calcaneus ; elle permet au tendon de glisser sur Los. 

Pour fester le muscle triceps sural le patient est invite a faire une 
flexion plantaire contre resistance (par ex., en se soulevant sur la 
pointe des pieds, la resistance etant dans ce cas representee par 
le poids du corps |gravite|). Si le muscle fonctionne normale- 
ment, le tendon calcaneen et le muscle triceps sural peuvent etre 
observes el palpes. 

Muscle gastrocnemien. lx gastrocnemien (mm. jumeaux 
de la jambe) est le plus superficiel des muscles de la loge pos¬ 
terieure et determine le gal be caracteristique du mol let 
(fig. 5.37 ; Tableau 5.13). Cest un muscle fusiforme a deux 
chefs et bi artkulaire ; son chef medial (in juineau interne) est 
legerement plus developpe et s J etend plus distalemem que son 
chef lateral (m, jumeau externe). Les deux chefs se rencontrent 
au niveau du hord infeneur de la fosse popiitee dont ils fer¬ 
ment les limites infero-mediale et infero-laterale. Ses fibres 
etant essentiellement verticales et pour la plupan de type 2 
(blanches a contraction rapide), la contraction du muscle gas- 
tromemien produii des mouvements rap ides lors de la course 
et du saut (Tableau 5.13). Ln station dehout symetrique, il 
iVentre en action que de fagon intermiuente. I e muscle gas- 
irocnemten franchit le genou et la cheville et pent agit sur ces 
deux articulations ; il est louLefois incapable dVxercer la tota- 
liie de sa puissance en meme temps sur les deux articulations* 
II fonctionne plus efficacement lorsque le genou est tendu (el 
son activite est maximale lorsque ['extension du genou esl corm 
binee a une flexion dorsale du pied, comme lors du demarrage 
d'un sprint). Le muscle est incapable de produire une flexion 
plantaire lorsque le genou est compleiement llechi. 

Muscle soleaire. Le soleaire est un muscle puissant siLue a 
la face profonde du muscle gastrocnemien ; cest la « bete de 
somme w de la flexion plantaire* Cest un grand muscle plus plat 
que le gastrocnemien qui dou son nom a sa ressemblance avec 
la sole - le poisson plat qui repose sur son cote sur le fond de la 
men U j site d' insert ion proximal du muscle soleaire presente 
la forme d'un U inverse a la face posterieure de la fibula et du ti¬ 
bia ; e'est une arcade tendineuse qui reunit les deux os, I'arcade 
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Tableau 5.13-1. Muscles superficiels de la loge posterieure de la jambe 




fn, court 
fibulaire 


Insertions des 
muscles poster!eurs 


de la bourse 
cacaneenne 

Tendon 

calcaneen 


m. long flechisseur 
des orteils (5) 


m. tibial 
posterieur (6) 


m* long flechisseur 
de I hal lux (4) 


m, gastrocnemien, 
chef medial (1) 




m, semi- 
membraneux 

m. popfite- 


m. plantaire (3) 

m. gastrocnemien, 
chef lateral (1) 


m, soleaire (2) 


(A) 



Muscle fl 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation b 

Actions principales 

Gastrocnemien (1) 

Chef lateral : face lateral© du 
condyle lateral du femur / Chef me¬ 
dial : surface pophtee du femur, au- 
dessus du condyle medial 

Face posterieure 
du calcaneus via !e 
tendon calcaneen 


Flexion plantaire de la cheville 
lorsque le genou est etendu ; 
le muscle souleve le talon pen¬ 
dant la marche et flGchit la 
jambe au niveau du genou 

Soleaire (2) 

Face posterieure de la tete de la fi¬ 
bula ; quart superieur de la face 
posterieure de fa fibula ; ligne du m. 
soleaire et bord medial du tibia 

Nerf tibial {SI S2) 

Flexion plantaire de la cheville, 
quelle que soft la position du 
genou ; stabilisation de la 
jambe sur le pied 

Plantaire (3) 

Extremite infeneure de la ligne su- 
pracondylaire laterale du femur et li¬ 
gament poplite oblique 



Assist© faiblement Ee m. gas¬ 
trocnemien dans la flexion plan¬ 
taire de la cheville 


d Les chiffres font reference a la figure, partie A 

J> Les numeros correspondent aux segments de la moelle epiniere (par ex.. « Si . S2 » signifre que les nerts qui rnnervent ces musdes tirent leers engines des pre¬ 
mier el deuxieme segments sacraux de la moelle dpinidre). Une lesion de run ou de plusteurs de ces segments ou des racines mot rices qui en sont issues entraine 
la paralysie des musdes concerns 


tenduieuse du soleaire (L arcus iendineus salens) (Tig. 5.38A). 
L'artere popliiee el le nerf tibia! quiuent b fosse pop]i tee en fran 
chissant celte arcade et Tartere se divise en meme temps en ses 
deux branches term males, les arteres tibiales amerieure et poste¬ 
rieure. Lorsque le sujet est debout sur la pointe des pieds le 
muscle soleaire pern etre palpe de chaque cote du muscle gas 
trocnemien. 

Le muscle soleaire peut agir avec le muscle gastrocnemien 
dans la flexion plantaire au niveau de I'articulation de la che¬ 
ville ; il n'agit evidemment pas sur ['articulation du genou el 
agitseul lorsque le genou esi flechi. Les fibres du muscle soleaire 
sont indiiiees vers I'arrtere, le has et le cote medial, Lorsque le 
pied esi a plat, il attire les os de la jambe vers Larriere. Ceci est 
important dans la station debout parce que la ligne de gravite 
passe en avani de I'axe osseux de la jambe. Le muscle soleaire est 


done un muscle qui s'oppose aux eflets de b gravite (ilechisseur 
plantaire predominant en station debout et pendant la marche 
tranquille), il se comrade de faeon antagonist^ mats en coope 
ration (aiternalivement), avec les musdes flechisseurs dorsaux 
de la jambe pour maintenir Lequilibre. Compose pour une large 
part de fibres rouges, resistantes a la faiigue et lentes (type I), 
e'est un puissant flechisseur plantaire du pied, mais relativement 
lent et capable de contraction prolongee, Les etudes eleciro- 
myographiques (EMC.) montrent que dans b station debout sy- 
melrique, le muscle soleaire est actifen permanence. 

Muscle plantaire, Le plantaire (m. plantaire grele] est un 
petit muscle compose d'un corps charnu ires court et d'un long 
tendon (Figs. 5.31 et 5.34A ; 'tableau 5.13). Ce muscle vesti¬ 
gial est absent ctiez 5 a 10 % des individus ; lorsqu il est pre¬ 
sent, sa taille et sa forme sont ires variables (e'est le plus souvent 
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Tableau 5,13-IL Muscles profonds de la loge posterieure de la jambe 



(B) 




ra tibial 
posted eur 
el son j 
i tendon 1 


Tendon / 
du m. lon-j^ 
flechisseur 
de I'hallux 


Tendons 
du m. long 
flechisseur 
des orteils 
Tendons 
du m. court 
fiechisseur 
des orteits 
(sectionnes) 


m. poplite 


m* long 
flechisseur 
des orteifs 

Ligne du 
m soleaire 


m tibial 

postedeur 

(sectionne) 


m. long 
flechisseur I 
des orteils * 
(sectioned) ) 


m. long 
(flechisseur 
I des orteils 
(sectionne) | 

m. long 
flechisseur 
de I'hallux 
Tendon 
du m tibial 

posterieur 

Tendon 
du m. long 
flechisseur 
de I'hallux 


Tendons des mm. long flechisseur 
des orteils et long flechisseur 
de Thai lux (sectio n nes) 


m. tibial 
posteneur 

Tendon 
du m. trbial 
posteneur 

Tendon 
du m. long 
fibulaire 

Tendons 
du m, long 
flechisseur 
des orteils 
(sectionnes) 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation 

Actions principales 

Poplite 

Face laterale du condyle lateral 
du femur et menisque lateral 

Face posterieure du tibia, 
au-dessus de la ligne du 
m. soleaire 

Nerf tibial 
(L4. L5, St) 

Flechit faiblement le genou et le 
ddverrouilte en faisant toumer le 
femur de 5° sur le tibia fixe ; ro* 
tation mediate du tibia lorsque le 
membre est souteve 

Long 

flechisseur 
de I'hallux (4) 

Deux tiers infedeurs de la face 
posterieure de la fibula et par- 
tie inferieure de la membrane 
mterosseuse 

Base de la phalange 
distale du gros orteil 
(hallux) 

Nerf tibial (S2, S3) 

Flexion du gras orteil £ tous les 
niveaux articulaires concernes ; 
legere flexion plantaire de la 
chevllle ; soutient f arche longitu- 
dinale mediale du pied 

Long 

flechisseur 
des orteils (5) 

Partie mediale de la face 
posterieure du tibia, en dessous 
de la ligne du m. soleaire et par 
un large tendon sur la fibula 

Base des phalanges dis- 
tales des quatre derniers 
orteils 

Flexion des quatre demiers or¬ 
teils ; flexion plantaire de la 
cheville ; soutient les arches lon¬ 
gitudinal es du pied 

Tibial 

posterieur (6) 

Membrane mterosseuse ; face 
posterieure du tibia en dessous 
de la ligne du m. soleaire ; 
face posterieure de la fibula 

Tuberosite de I'os navicu- 
laire, os cuneiforrms et 
os cuboide ; base des 2 e , 
3 B et 4 e os m^tatarsiens 

Ned tibial (L4 L6) 

Flexion piantaire de la cheville ; 
inversion du pied 


*Les numsros font reference £ fa figure, partie A. 

fi Les numeros correspondent aux segments de la moelfe £piniere (par ex., » S2. S3 ** signifie qua les nerls qui innervent ces muscles tirent leurs origines des deux- 
jeme et Iroisieme segments sacraux de la moelie epiniere). Line lesion de I'un ou de plusieurs de ces segmenls ou des raones motrrces qui en sent issues entraine 
la paralyse des muscles concern es 


un faisttau effile ayanl a peu pres la tailkdu petit doigt). II agit 
en synergie avec le muscle gastrocnemien, mais son action esi 
insigni flame, aussi bien dans la flexion du genou que dans la 
flexion plamaire du pied. Certains ont suggere qu'il pour rail 
jouer le role d'un organe proprioceptif au service des muscles fle- 
chisseurs plantaires plus volumineux, I e muscle plamaire pos- 
sede en effet une demile elevee de fuseaux neuro-musculaires 
(recepteurs de la proprioception). Son tendon long et grele esi 
souvent confondu avec un nerf {d'ou le surnom de « nerf du bi- 
zut » que certains lui oni dorine). Le tendon se dirige distale- 
mem entre les muscles gastrocnemien et soleaire (Fig, 5.34A) , 
lors de rertaines aetivites romme les sports de raquette, il peut 
occasion ne He mem se romp re bmtalemeni en produisant un tla- 
quetttent douloureux. I.tani donne le role mineur exerce par ce 
muscle, son tendon est souvem preleve pour servir de greffon en 
chimrgie reparalrice (par ex., cede des tendons de la main), sans 
que cela cause le moindre deficit fonciionnel 


Os fabella dans le muscle 
gastrocnemien 

Chez 3 a 5 % des individus, ie chef lateral du muscle gas¬ 
trocnemien (m, jumeau externe) contient, pres de son in¬ 
sertion proximak, un petit os sesamoide, la fabella (L faha, 
feve) 11 s'arucule avec le condyle lateral du femur eL est vi¬ 
sible surdes radiographies de profil du genou (Fig. B5.1 5). 

Tendinite calcaneenne 

L'inflammation du tendon calcaneen (tendon d'Achille) 
represeme 9 a 18 % des lesions survenam pendant la ► 

(suite 4 h page 652) 
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m triceps 
sural 


m. gastrocnemien 
chef lateral 

m. gastrocnemien 
chef medial 


m. sofeaire 


m. biceps femoral 
Nerf tibial 
Rameau 
communicant 
fibulaire 

Nerf fibulaire 
COmmun 

Nerf cutane 
sural lateral 

Nerf sural 


m, long 
fibulaire (FL) 


m court 
fibulaire (FB) 


T endon 
calcan^en 


Retinaculum 
fibulaire supeneur 


m. semi-tend ineux 


m semi-membraneux 
Nerf eutanb 
sural medial 
m. gracile 


m, vaste 
medial 


in, sartorius 


m. long 
flechisseur 
des orteils 


m. tibial- 

posterieur (TP) 


Retinaculum — 
des flechisseurs 


Vue posterieure 


j 




Figure 5.37. Dissection superficialle de la region posterieure de la jambe. A i’exception des retina¬ 
culums de la cheville, le fascia profond a ete enleve pour pouvoir observer les nerfs et les muscles. Parmi les 
nerfs visibles, figurent les nerfs tibial et fibulaire commun et leurs branches contribuant a la formation du nerf 
sural, Les trois chefs du muscle triceps sural se ffxent distalement sur le calcaneus par l intermediaire du tendon 
calcaneen dont on apergoit les fibres torsadees. 
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Septum (B) F aC e posterieure de Parti eolation du genou 

intermusculaire 

transverse 


Retinaculum 
des flechisseurs 


a, et n, plantaires 
lateraux 


m. long flechisseur 
de I'hallux 


Tendon du m 
long flechisseur 
des orteils (FDL) 


a. et n. plantaires 
mediaux 


m. soleaire 


Fibula 

m. tibial 
posterieur (TP) 

Artere fibulaire 


m, gastrocnemien, 
chef lateral 

Menisque lateral 
(avec one insertion 
du m* poplite) 


Ligament 
collateral fibulaire 

Tendon du m. poplite 

m, biceps femoral 
Bourse poplitee 


m. poplite 


Femur 


Tendon du m. 
tibial posterieur (TP) 


Tendon 

calcaneen 


m long flechisseur 
des orteils (FDL) 


Artere tibiale 
posterieure 


Nerf tibial 


femoral 

posterieur 


Ligament 

croise 

posterieur 


Arcade tendineuse 
du m. soleaire 


m. poplite 


(A) Vue postero-mediale 


Figure 5.33. Dissection profonde de la region posterieure de (a jambe et du genou droits. A. Le muscle gastrocnemien 
et la plus grande parlie du muscle soleaire ont ete reseques ; on apergoit la tranche de section proximale du muscle soleaire en forme 
de fer a cheval ainsi que la partie distaie du tendon calcaneen dans la parlie superficielle de la loge posterieure. Le septum intermuscu- 
laire transverse a ete coupe et recline pour pouvoir observer les muscles, valsseaux et nerfs profonds. B. Le tendon du muscle poplite se 
fixe en partie sur le menisque lateral ; il est separe de I'extremit^ proximale du tibia par la bourse poplitee. 
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course. La tmdinite resulte de dechirures rniscroscopiquesdes 
faisceaux collagenes juste au-dessus de I'insertion du tendon 
sur le calcaneus. bile rend la marche douloureuse, surtoui 
chez les personnes qui portent des chaussures munies de se- 
melles rigides. La tendinite calcaneenne survient souvent a 
Loccasion d'activites repelilives et prindpalemem chez les 
person nes qui se mettent a courir apres une longue periode 
d'mactivite ou qui augmentem brusquemeut I'imensite de 
leur entrainemem ; elle peut aussi resulter du port de mau- 
vaises chaussuresou d'une surface d'entrainemenl inadaptee. 

Rupture du tendon calcaneen 

Cette lesion survient chez des personnes de faible condition 
physique et presentant des antecedents de tendinite caka- 
n&nne* Le symptome le plus couram est un claquement au¬ 
dible lors dun demarrage force (flexion plantaire avec ie 
genou etendu) ; il est immediatement suivi d'une douleur 
brutale dans le mol lei el d'une brusque flexion dorsate du 
pied qui elait en flexion plantaire, Lorsque le tendon est 
completemem rompu, ('interruption est perceptible a la pal¬ 
pation, habituellemem a one distance de l a 5 cm au-dessus 
du site d'insenion calcaneen, 

l-a rupture du tendon calcaneen est probablemem le pro- 
hleme musculaire aigu le plus grave qui puisse se presenter 
dans la jambe Les individus qui en soni affectes som inca- 
pables d'executer une flexion plantaire centre resistance (ils 
tie peuvent pas soulever le talon du sol ni rester en equilibre 
sur le cote affecte) ; on decele egalement une flexion dorsale 
passive excessive (elle est habituellemem limitee a 20° a par- 
tir de la position neutre). La marche nest possible que 
lorsque le pied est place en rotation laterale ; pendant la 
phase d'appui, le pied se deroule transversalement et sans 
exercer de poussee Oes contusions apparaissem dans la re¬ 
gion malleolaire et une grosseur apparait habituellement 
dans le mol let a la suite du raccourcissement du muscle tri¬ 
ceps surah Chez les personnes agees ou qui ne font pas d'exer- 
cice physique les reparations non chimrgicales sont souvent 
suffisantes, mais une intervention chirurgicale est generale- 
ment conseillee a cel les qui ont un mode de vie plus actif 


Reflexe du tendon calcaneen 

Le reflexe du tendon calcaneen (reflexe iricipkal) est un reflexe 
myotatique qui doit etre explore sur le patient assis sur la table 
d'examen avec les jambes pendantes. le tendon calcaneen est 
frappe brusquemeut avec un marteau a reflexes, un peu au- 
dessus de son site d f insertion. El en resulte normalement une 
flexion plantaire reflexede la cheville. Le reflexe du tendon cal¬ 
caneen permet d'evaluer I'integrite des radnes nerveuses SI et 
S2. II est pratiquement aboli lorsque la racine SI est lesee ou 
com primes 

Rupture musculo-tendineuse du 
gastrocnemien 

he daefuage du muscle gastrocnemien (« temm kg ») est une le¬ 
sion douloureuse resultant d'une dechirure partielle du chef 
medial (m, jumeau interne) du muscle au niveau oil a proxi 
mite de sa jonction musculo-tendineuse ; elle affecte souveni 
des personnes de plus de 40 ans. La lesion est causee par une 
elongation excessive du muscle lorsqu'une flexion dorsale de la 
cheville se produil en meme temps qu'une extension complete 
du genou. Laffection debute habituellemem par une brusque 
douleur lanrinante suivie d'une contracture et d'une tumefac¬ 
tion cedemateuse et un spasnie du muscle gastrocnemien. 


Bursite calcaneenne 

La bursite calcaneenne (sous-achilleenne) est une inflammation 
de la fomirse du tendon calcaneen situee entre le lendon el la par 
Lie superieure de la face posterieure du calcaneus ( Fig. B5.16} 
Assez frequente chez les coureurs sur longue distance et chez 
les joueurs de tennis ou de basket-ball, elle suscite une douleur 
a la face posterieure du talon. La bursite calcaneenne resulte de 
frictions excessives sur la bourse pnovoquees par des glisse- 
merns repetes du tendon a sa surface. L r inflammation de la 
bourse calcaneenne subcutanee resulte pour sa pan de micro- 
traumatismes provoques par les froiiements du contrefort 
d'une chaussure (habitudlement d'une nouvelle chaussure). 

Drainage veineux de la jambe 

l In plexus veineux situe a la face profonde du muscle triceps 
sural contribue au drainage veineux de la jambe bn position 
debouh ce dernier depend en effet. pour une large part, de^ 
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I'activke musculairedu muscle triceps sural (voir plus haul 
dans ce Chapure * Drainage veineux du membre infe- 
rieur »), Les contractions des muscles du mol lei propul- 
sent le sang des veines profondes en direction du coeur 
L'efficacke de la pompe musculo-veineuse du mollet est 
renforcee par le fascia profond qui enveloppe les muscles 
a la fagon d'un bas elastique, Normalement, les valvules 
des veines perforantes empechent le reflux sanguin vers les 
veines syperfidelles. Si ces valvules som jnsuffi sanies, le 
sangest refoule vers le reseau superficiel par la contraction 
du triceps sura) et aussi par la pression hydrosiatique en 
position debout ou pendant ['effort. II en resulie la forma¬ 
tion de varices (veines dilatees el tonueuses). 

Muscle soleaire accessoire 

Lin muscle soleaire accessoire est present chez environ 
3 % des individus (Fig, R5.17). 11 se presente sous la 
forme d un corps charnu distal annexe au bord medial du 
tendon calcaneen, Cliniquemem, la presence d"un muscle 
soleaire accessoire peut s'accompagner d'un oedeme dou¬ 
loureux se manifesiam au cours d'exercices prolongs O 



Vue posterieure 


— m. gastro- 
cnemien 

— m. soleaire 


m, soleaire 
accessoire 


Figure B5.17. 


Groups musculaire profond de la loge posterieure 

Ce groupe comprend quatre muscles (figs. 5.34, 5.38-5.40) : 
le poplite, le long flechisseur des orteils, le long flechisseur de 
I'hallux et le tibia! posterieur. Tous les details concernam leurs 
insertions, leur innervation et leurs actions figurent dans le Ta¬ 
bleau 5.13. Le muscle poplite agit sur Farticulation du genou 
tandis que les autres som des flechisseurs plantaires de la che- 
ville et des flechisseurs des orteils. Toutefois, etant donne leur 



Fascia profond de la jambe 
(se con fond avec le perioste de 
la face mediale sous-cutanee 
du tibia) 

m. long flechisseur de Thallux 
(FHL) 

m. long flechisseur des orteils 
(FDL) 

Tendon du m. tibial posterieur 
(TP) 

Tendon du m, tibia! anterieur - 
(TA) 

Malfeole mediale 


T‘ os mdtatarsien 


Septum 

intermuseulaire 

transverse 


Tendon calcaneen 


Tendon du m. 
tibial posterieur 
(TP) 


m. carre plantaire 


Vue mediale 


4l 

Si Jm IJ- - ^ndon m lon 9 

r 1 fw I fleehtsseur des orteils (FDL) 

vTendon du m, long flechisseur 
de f ha [lux (FHL) 
m. V 1 lombrical 

Tendon du m. court flechisseur de 
l hallux (FHB) 

Articulation metatarsophalangiervne (MR) 
Os sesamoide medial 


Figure 5.39. Dissection montrant les tendons flechis¬ 
seurs plantaires qui franchissent I'articulation de la che- 
ville. Le pied est soutev^ comma dans la position de la « phase 
de demarrage » au cours de la marche. Remarquez la position de 
I'os sesamoide qui joue le role d'une assise protectrice sous la tete 
du f er os m^tatarsien ; il sur^leve ce dernier et confers une pro¬ 
tection au tendon du musde long flechisseur de fhallux, 


taille plus reduite et l etroite proximite de leurs tendons par rap¬ 
port a I axe de Lariieulation de la cheville, les flechisseurs plan- 
takes autres que le triceps n'imerviennem coliectivement que 
pour 7 % de la force totale de la flexion plantaire et, dans ce 
pourcentage, il faui encore indure Laaivke non negligeable des 
muscles long et court fibulaires. E 11 cas de rupture du tendon cal¬ 
caneen, ces muscles ne peuvent pas prodmre la force necessaire 
pour sou lever le poicls du corps (c'est a dire pour tenir deboui 
suf les orteils). 

J^s deux muscles de la loge posterieure qui s'ins£rent sur les 
orteils senuecroiseni - c est-a-dire que le muscle s'inserant me- 
dialement sur le gros orteil (long flechisseur de Lhallux) prend 
son origine lateralement (sur la fibula) dans le compartimem 
profond, tandis que le muscle qui s'insere sur les quatre derniers 
orteils (long flechisseur des oneils) prend son origine mediale- 
ment (sur le tibia) (Tig. 5.40). Leurs tendons se croisent dans la 
plante du pied. 

Muscle poplite. Mince et triangulaire, le muscle poplite 
forme la partie inferieure du plancher de la fosse popliLee 
(Figs. 5,31, 5.32 et 5,38/3), Du cote proximal, son insertion ten- 
dineuse sur la face laLerale du condyle lateral du femur el son in¬ 
sertion plus etendue sur le menisque lateral se situent emre la 
couche flbreuse et la membrane synoviale de la capsule articu- 
laire du genou. L'apex de son corps charnu emerge de la capsule 
de l articulation du genou. Son insertion distale charnue sur le 
tibia est revetue par le fascia poplite renforce par une expansion 
fibreuse emanant du musde semi-membraneux. 
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Figure 5.40. Dissection montrant les tendons des 
muscles flechisseurs plantaires se prolongeant dans la 
deuxieme couche des muscles de la plante du pied. Cette 
couche comprend les tendons des muscles long flechisseur des 
orteils et long flechisseur de Thallux, les quatre muscles lombri- 
caux (L. iumbricus> ver de terre) et le muscle carre plantaire. 


Ln tant que flechisseur de Tarticulation du genou, ie poplite 
est un muscle insign ifi am ; il contribue toutefois au mouve- 
nient de flexion du genou en attiram le menisque lateral vers 
Tarriere, un deplacement qui resulte par ailleurs d'unecompres¬ 
sion passive (comme t'est le cas pour It menisque medial ; 
d'aucuns pretendent que cela tonstitue, au moins en partie, la 
raison pour laquelle le menisque lateral esi moms souvent lese). 
Lorsqu'une personne se trouve en position debout avec un ge¬ 
nou pamellement flechi, la contraction du muscle pop I tie as- 
siste !e ligament croise posterieur (LCP) dans la prevention d un 
deplacement anterieur du femur sur le plateau tibial incline 
Le reeessus subpoplite (bourse poplitee) se trouve a la face 
profonde du tendon du muscle poplite {Fig. 5.3813). Ln posi 
lion debout avec les genoux verrouilles en extension complete, 
la contraction du muscle poplite produit une rotation lateralede 
5° du femur sur le plateau tibial (voir * Tibia plus haul dans 
ce chapitre), ce qui deverrouille le genou et pennet a la flexion 
de se produire. Lorsque le pied est leve et le genou flechi, le 
muscle poplite peut produire une rotation mediate du tibia sous 
les condyles femoraux, agissant ainsi en synergie avec les 
muscles ischio-jamhiers mediaux, 

Muscle long flechisseur de Thallux, Le long flechisseur de 
rtiallux (m. long flechisseur propre du gros orteil) est un puis 
Sant flechisseur de toutes les articulations du gros orteil. Apres 


que le muscle triceps sural ait transmit une poussee de flexion 
plantaire a la burre meituarsumne (la sail lie de la face plantaire de 
Lavant.-pied sous-jacente aux tetes des l cl et 2 l os metatarsiens), 
le muscle long flechisseur de Thallux donne une poussee finale 
(impulsion au demarrage) en flechissam le gros orteil juste 
avani la phase oscillante du cycle de la marche (tableau 5.2). 
Lorsque les pteds sont nus, cette poussee est executee par le gros 
orteil ; mais avec des thaussures, elle fait partie de la poussee en 
flexion plantaire exercee par tout Tavant-pied, Le tendon du 
muscle long flechisseur de Thallux passe derriere Text re mite dis¬ 
tale du tibia avani de franchir une gouttiere peu profonde de la 
face posterieure du talus ; celle-ci se prolonge par le si!Ion qui 
se trouve a la face plantaire de la console talaire (sustentaculum 
tali) (Figs. 5.39 et 5.40). Arrive a la face plantaire du pied, le 
tendon du muscle long flechisseur de Thallux croise la face pro- 
fonde du tendon du muscle long flechisseur des orteils. 11 se dL 
rige ensuite vers la phalange dislale du gros orteil qu i I atteint 
apres etre passe enire les deux os sesamoides inclus dans les ten 
dons du muscle court flechisseur de Thallux (l ig. 5 40) C’es os 
protegent le tendon en I'empechant d'etre ecrase par la tele du 
] L ‘ r os metatarsien. 

Pour tester le muscle long flechisseur de Vhallux, la phalange dis- 
tafe du gros orteil est flechie contre resistance ; si le muscle fonc- 
tionne normalement le tendon peut etre observe el palpe a la 
face plantaire du gros orteil, aux endroits ou il croise les articu¬ 
lations de cet orteil. 

Muscle long flechisseur des orteils. Hien qu'il mobilise 
quatre orteils, le muscle long flechisseur des orteils (m. long 
flechisseur commun des orteils) est moins volumineux que le 
muscle long flechisseur de Thallux (Figs. 5.38A, 5.39 et 5.40). Il 
traverse obliquemem la plante du pied a la face superflcielle du 
tendon du long flechisseur de Thallux. Toutefois, son angle 
d approche est corrige par le muarfe cane phmtmre (chair carree 
de Sylvius), qui se fixe sur le bord postero lateral du tendon du 
muscle long flechisseur des orteils a t'endroii de sa division en 
quatre tendons (Fig. 5,40) qui s'mserent sur les phalanges dis¬ 
tales des quatre demiers orteils. 

Pour tester \e muscle long flechisseur ties orteils , on demande au 
patient de flechir contre resistance les phalanges distales des 
quatre demiers orteils ; si le muscle fonctionne normalement, 
ses tendons sur les orteils som visibles et palpables. 

Muscle tibial posterieur. Le tibial posterieur (m + jaminer 
posterieur) est le muscle le plus profond (le plus anterieur) de la 
loge posterieure ; il est situe dans le meme plan que le tibia et la 
fibula, e'est-a-dire dans le compartiment profond, enire les 
muscles long flechisseur des orteils et long flechisseur de Thallux 
(Figs. 5.38A, 5.39 el 5.40). Distalement, son tendon s'insere en 
ordre principal sur Tos naviculaire (scaphoide), a proximite im¬ 
mediate du point le plus eleve de Tarche longitudinale mediate 
du pied ; mais il presente d'autres insertions sur d'autres os du 
tarse el du metatarse (Figs. 5.44D et 5.68A ; Tableau 5.13). 

Le muscle tibial posterieur est traditionnellement considers 
com me un inverseur du pied. Ln eflfel, loFsque le pied est sou- 
leve, !e muscle peut agit en synergie avec le tibial anterieur pour 
produire Tinversion du pied, les fonctions antagonizes des deux 
muscles s'annulant Tune Tautre. dependant, le rote principal du 
tibial posterieur est de soutenir ou de maintenir (fixer) Tarche 
longitudinale mediale lorsque le pied est en charge ; par conse¬ 
quent, le muscle se contracte de fa^on statique pendant louie la 
duree de la phase d'appui de ia marche (Tig. 5.G9C & E ; Ta¬ 
bleau 5.2). Dans cette action, le muscle agit indepen dam men t 
du tibial anterieur puisque, une fois que le pied s'aplatit sur le 
sol apres le choc du talon, le tibial anterieur se relache pendant 
la phase d'appui (la flexion dorsale qui se produit lorsque le 
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corps passe au-dessus du pied fixe est un mouvement passif), a 
moins qu'un freinage necessite sa contraction excerurique. En 
station debout (speciaiemcnt sur un pied), cependant, les deux 
muscles conlribuent ensemble a abaisser le bord lateral du pied 
et a ait her la jambe medialement lorsqu'il faui s'opposer a un 
desequi fibre lateral 

Pom tester \e muscle tibial posterieur, on demande au patient 
d'executer centre resistance une inversion du pied prealable 
ment place en legere flexion plantaire ; si le muscle fonctionne 
normalenient, son tendon peut etre observe el palpe en arriere 
de la malleole mediate 

Nerfs de la toge posterieure 

Le nerf tibial (L4, 15 et SI -S3) (n. sciatique poplite interne et sa 
prolongation, le n. libial posterieur} est la plus grosse des deux 
branches terminals du n erf sciatique. II descend verticalement 
dans la fosse poplilee avec Fartere poplitee el passe entre les 
deux chefs du muscle gastrocnemien ; le nerf et I'artere sont 
les deux structures qui sortent de la fosse poplitee en passant a 
la face profonde de 1'arcade tendineuse du muscle soleahe. Le 
nerf tibial se distribue a Lous les muscles dc la loge posterieure 
de la jambe (Figs 5.34A et 5.38A ; Tableau 5.11). Au niveau 
de la chevilte, le nerf se trouve entre les tendons des muscles 
long flechisseur de T hai lux et long flechisseur des orteils. Fn des 
sous et en arriere de la malleole mediale, le nerf tibial se divise 
en nerfs plantaires medial et lateral, line branche du nerf tibial, 
le nerf cutane sural medial (n. saphene tibial), sTinit habituelle- 
ment au rameau communicant sural dti mrf fibulaire common (n. 
saphene pe renter ou accessoire du saphene externe) pour for¬ 
mer le nerf sural (n. saphene externe). Ce nerf innerve la peau 
des parlies laterale et posterieure du tiers inferieur de la jambe 
ainsi que du bord lateral du pied. Les branches articulaires du 
nerf tibial innervent larticulation du gen on et ses branches cal- 
caneennes mediates innervem la peau du talon. 
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Arteres de la loge posterieure 

1 artere tibiale posterieure est la plus volumineuse des deux 
branches term in ales de I'artere poplitee ; elle irrigue la loge 
posterieure de la jam he et le pied (Fig$. 5.34 A, 5.3 8A et 5 41 ; 
Tableau 5.12) File prend naissance au niveau du bord distal du 
muscle poplite, Fendroil ou I'artere poplitee s'engage sous l ar¬ 
cade tendineuse du soleaire et se bifurque aussitdt en ses 
branches terminates. Pres de son origine, I'artere tibiale poste¬ 
rs cure donne naissance a sa plus grosse branche. Fane re fibulaire 
(voir ri-dessous), qui chemine lateralement et parailelement a 
elle, egalemem dans le companiment profond de la loge poste¬ 
rieure, Dans son trajet descendant, Fartere tibiale posterieure est 
accompagnee par le nerf tibial et parses veines satellites. 1.'artere 
passe ensuite derriere la malleole mediate dont elle est separee 
par les tendons des muscles tibial posterieur et long flechisseur 
des orteils. Sous la malleole mediale, elle chemine entre les ten 
dons de ces deux muscles longs fiechisseurs. A la face profonde 
du retinaculum des muscles flechisseurs et de Forigine du muscle 
ahducteur de Fhallux, I'artere tibiale posterieure se divise en ar¬ 
teres plantaires mediale et laterale, les arteres de la plante ciu pied, 
l/artere fibulaire (a. peroniere), la plus grosse el la plus im- 
poriante branche collateral de I'artere tibiale posterieure, 
prend naissance en dessous du bord distal du muscle poplite et 
de L arcade tendineuse du muscle soleaire (Figs. 5.38A et 5.41 ; 
Tableau 5 . 12 ). File descend obliquement en direction de la fi 
bula et chemine ensuite le long de son bord medial, le plus sou- 
vent au sein meme du muscle long flechisseur de Fhallux. 
I 'artere fibulaire abandonne des branches inusculaires au muscle 
poplite et ad'autres muscles des loges posterieure el laterale de la 


Figure 5.41. Arteres du genou, de la loge posterieure de 
la jambe et de la plante du pied. L'artere poplitee se bifurque 
en arteres tibiales anterieure et posterieure , cette derniere donne 
naissance a I’artere fibulaire (peroniere) et, en penetrant dans le 
pied t elle se termine en se divisant en arteres plantaires mediale 
et laterale. 


jambe. File donne aussi Yartere nourriciere de la fibula (I ig. 5.4 I). 
Distaiemeiu, I'artere fibulaire donne naissance a une branche 
perforante et a plusieurs branches terminates, les arteres malleo¬ 
laire et caicaneennes laierales. La branche perforante traverse la 
membrane imerosseuse pour passer sur le dos du pied ou elle s'ana- 
stumose avec I'artere arquee (a. dorsale du metatarse) Les 
branches cakaneetmes laterales irriguent le talon land is que la 
branche malleolaire laterale s'unit a d'autres branches malleolaires 
pour former un reseau anaswmotique periattkidaire de la chetfille. 

I'artere circonflexe de la fibula (a. recurrente peroniere 
posterieure) est original re de la partie initiale de Fartere tibiale 
posterieure ou anterieure, au niveau du genou ; elle croise late- 
ralemeni le col de la fibula pour se joindre au reseau anasto- 
motique perianiculaire du genou. 

1/anere nourriciere du tibia, la phis volumineuse artere 
nourriciere du corps, prend son origine sur la panie initiale de 
Fartere tibiale anterieure ou posterieure. 1 lie traverse le muscle 
tibial posterieur, auquel elle fournit des branches, et peneire 
dans le foramen noyrricier situe dans le tiers proximal de la face 
posterieure du tibia. 
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Pouls tibial posterieur 

Le pouls tibial posterieur est habituellement pergi entre la 
face posterieure de la malleple mediale et le bord medial 
do tendon caloneen (Fig, BS, 18). 11 est important de pai- 
per ee pouls lorsque le retinaculum des mm. flechisseurs 
est relache en pla^ant lepied en inversion. En effet, 1'artere 
chemine a la face profonde de ce retinaculum et on pour- 
rail condure par erreur a I'absence de pulsations si on ne 
prend pas cette precaution, Les deux arteres doiveut etre 
examinees simulianemeni si Ton veut comparer I'intensiie 
de Leurs pulsations. 3,a palpation du pouls tibial posterieur 
est un acte essentiel lots de 1'examen des patients souffrant 
d une pathobgie artfrieUe obstruents* Bien que le pouls ti¬ 
bial posterieur soit absent chez 15 % des personnes 
jeunes et normales, son absence est consideree com me un 
signe de pathologie arterielle obstructive chez les per¬ 
sonnes de plus de 60 ans, Etle se caracterise par de la dan 
dial lion intermittente, e'est-a-dire lap pa Fi lion, au cours de 
la marche, de crampes douloureuses dans les jambes qui 
disparaissent au repos. Ces douleurs sont engendrees par 
une ischemie des muscles de la jambe consecutive au re- 
trecissement ou a I'obsiRiction des arteres, O 



RESUME R t CAP IT U L ATI F. La loge posterieure de la jambe ou 
loge des flechisseurs plantaires est divisee par le septum inter- 
mustulaire transverse en deux compartiments, Fun superficie! 
et I'autre prof and. Occupant le compartiment superficies les 
muscles gastrocnemien et sokaire {le triceps sural) partagent 
un tendon common (le tendon calcaneen, le plus puissant ten¬ 
don du corps). La puissance de la flexion plantaire produite par 
le muscle triceps sural propulse le corps au cours de la marche 
et cette propulsion joue aussi un role majeur dans la course et 
le saut. Les muscles profonds renforcent cette action en flechis- 
sant les orteils et en soutenant Tarche longitudinale du pied, 
Les elements contenus dans la loge posterieure sont innerves 


par le nerf tibial et irrigues par deux arteres, I'artere tibiale pos¬ 
terieure (mediale) et Fartere fibula ire. Ces trois elements che- 
minent dans le compartiment profond ; celui-ci est assez 
confine et sa tumefaction peut avoir des consequences se- 
rieuses, non seulement sur toute ta loge posterieure, mais aussi 
sur la partie distale le la loge later ale et sur !e pied 


Anatomie de surface de la jambe 

l,a luberosite tibiale (luberosite anierieure du tibia) est 
une saiilie facilemeni palpable sur la face amerieure de 
Lex ire mite proximale du tibia, a une distance d'environ 
5 cm sous I'apex de la rotule (Fig. AS5.3A). Ellese trouve 
au meme niveau que la tete de la fibula el la bifurcation 
de I'artere poplitee en arteres libiates anLerieure et poste¬ 
rieure. Le ligament patella!re (lig, rotulien) est percep¬ 
tible a la palpation pres de son insertion proximale sur le 
bord inferieurde I'apex de la rotule, surtout si le genou est 
en extension, Lorsque le genou est flechi a angle droit, on 
person une depression de chaque cote du ligament paiel- 
laire ; elles correspondent a des zones superfidelles de la 
cavite aniculaire du genou. La tele de la fibula est sous- 
cutanee et peut etre palpee sur la face postero-latent I e du 
genou, a la meme hauteur que la mberosite tibiale. Lecol 
de la fibula est palpable dans le prolongemenl distal de la 
tete. Le tendon du muscle biceps femoral peut etre suivi 
a la palpation pres de son insertion distale sur la face la- 
terale de la tete de la fibula, Ce tendon ainsi que le col de 
la fibula conduiseiu le doigt explorateur vers le nerf fibu- 
laire commun (n. sciatique poplite externe) (Fig 5.37). 
La position du nerf correspond a une ligne qui longe le 
tendon du muscle biceps femoral, passe derriere la tete de 
la fibula puis contourne la face lateral? du col de la fibula 
pour atteindre sa face anterieure fuste en dessous cle La tete 
fibulaire. Le nerf fibulaire commun est habituellement 
palpable juste en arriere de celle-ci et it roule sous les 
doigts au contact du col de la fibula, 

Le bord anterieur du tibia (crcte du tibia) est tram 
chant et sous-cutane ; on peut le suivre farilemem de- 
puis la tuhtTusite tibiale jusqu'a la mall^ole mediale 
(Fig, AS5.3A-C), 11 n'esi en general pas parfattement rec- 
tiligne. La face mediale du corps du tibia est egalement 
sous-cutanee, sauf au niveau de son extremite proximate. 
Son tiers inferieur est croise obliquemem par la grande 
veine sap hen e (v. saphene interne), dans son trajet proxi¬ 
mal vers la face mediate du genou. 

Le muscle tibial anterieur (nv jambier anterieur) est 
superficial et fatilement palpable juste au cote lateral du 
bord anterieur du tibia. Le gros tendon du muscle tibial 
anterieur peut etre observe et palpe lorsque le pied est 
port£ en inversion et flexion dorsale ; il descend un peu 
medialement sur La face anLerieure du cou-de-pied pour 
atteindre le bord medial du pied (Fig. A55.3C) Lorsque 
le gros orteil est en flexion dorsale, le tendon du muscle 
long extenseur de I'hallux est palpable au cote lateral de 
celui du muscle tibial anterieur. Le tendon du muscle 
court extenseur de I'hallux peut egalement s'observer 
lors de ce mou vement. ► 
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Figure AS5.3. 


Lorsque les orteils sont en flexion dorsale, les tendons du 
muscle long extenseur des orteils sont palpables plus late- 
ralement que celui du long extenseur de Thai lux et ils peu- 
vent etre suivis jusqu'aux quatre demiers orteils. |je tendon 
du muscle troisieme fibulaire (m peronier anterieur) est 
palpable encore plus I ate rale mem, surtoui lorsque le pied est 
place en eversion et flexion dorsale. 

Le corps de la fibula n est sous-cutane que dans sa partie 
distale surmontani la maileole laterale. Cette partie consume 
un site frequent des fractures de la fibula. Les inalleoles me- 
diale et laterale sont sotis-eutanees et saillantes. Bn les palpant, 


on verifiera que fextremite de la maileole laterale setend plus 
loin vers le bas et vers farriene que celle de la maileole mediate 
Le corps charnu du muscle long fibulaire (m. long pe¬ 
ronier lateral) est sous-cutane dans Louie son etendue 
(Fig. AS5.3/J). Le tendon de ce muscle et celui du muscle 
court fibulaire (m. court peronier lateral) sont palpables 
stir le pied en eversion a Fend roil oil ils coniournent la face 
posterieure de la maileole laterale. On pent les survre ensuite 
vers Lavant le long du bord lateral du pied Le tendon du 
muscle tong fibulaire seprolonge anterieurement jusqu'a Los 
cuboide puis it disparaii en s'mflechissant vers la plante ► 
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du pied. Le tendon du muscle court fibula ire peui etre 
suivt jmqu'au niveau de son insertion sur la base du 5* os 
metatarsien 

Le tendon calcaneen {tendon d'Achille) est ties facile a 
suivre jusqaa son insertion sur la face posterieure du calca¬ 
neus [/articulation de la cheville (talo-crurale) est assez 
superficielle dans les depressions retromalleolaires situees 
de pan et d'auire du tendon calcaneen. Les deux chefs du 
muscle gastrocnemien [mm, jumeaux interne et externe) 
sont facilemeni reconnaissables dans la partie superieure du 
mollet (Tig. ASS.3A & B). Le muscle soleaire peut etre palpe 
des deux cotes, a la face profonde de la partie superieure du 


tendon calcaneen, l^e muscle triceps sural (gastrocnemien 
et soleaire reunis) est facile a palper torsque le sujet se sou* 
I eve sur la poinie des pieds. Le muscle soleaire peut etre dis¬ 
tingue du gastrocnemien lursque le sujet s'areroupit 
(flexion des genoux sur la pointe des pieds), car une flexion 
du genou jusqu'a une amplitude d'environ 90 ft relathe le 
muscle gastrocnemien ; dans cede position, la flexion 
plantaire esi maintenue par le soleaire. Les muscles pro- 
fonds de la loge posterieure sont peu accessibles a ia palpa¬ 
tion, mais leurs tendons peuvent etre observes derriere la 
malleole mediale, surtout lorsque le pied est inverse el que 
les orteils sont flechis. G 


Pied 


L r importance dinique du pied se revele par le temps conside 
rable que les mededns general isles consacreni a des problemes 
de pied. La podologie est la specialite qui s'occupe de Letude et 
des soins du pied 


La cheville ou cou-de-pkd est la partie la plus etroite de la por¬ 
tion distale de la jambe correspondant la region des malleoles ; 
elle se trouve au cole proximal du dos du pied et du talon et 
comprend ('articulation de la cheville (talo-trurale). Situe dis- 
talement par rapport au cou-de-pied, le pred supporte le poids 
du corps en position debout et joue un role important dans la 
locomotion. Le squelette du pied comprend 7 os tarsiens, 5 os 
metatarsiens et 14 phalanges (Tig. 3.42 ; Tableau 5.14). Le 
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et inferieur des extenseurs 


Os naviculaire 


Os naviculaire 1 
Os cuboid© Y 


Os cuneiformes 


Face dorsale 


Moyer-pied 


Figure 5,42, Retinaculums de la cheville et subdivisions du pied. On reconnalt la disposition des os du pied ainsr que la si¬ 
tuation des retinaculums superieur et inferieur des extenseurs et des retinaculums fibulaires par rapport a I anatomie de surface du pied. 
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Tableau 5,14-1. Muscles le la plante du pied i 1 re et 2 e couches 





m. court 
flechisseur 
des ortefls 

m. abducteur 
du petit 
orteil 

n. court 

du petit 
orteil 
m, court 
flechisseur 
du petit 
orteil 


m, long 
flechisseur 
des orteils 


m. long 
flechisseur 

mm adducteur^ 
et court 
flechisseur 

abducteur 
et court flechisseur 

adducteur 
r hallux 

long fibulaire 


tibial anterieur 


tibia! posterieur ^ 


m. carr4 
plantaire 

m. 

du petit orteil 

Vue plantaire 


rrv court flechisseur 
des orteils 

Aponevrose plantaire 


c 


m, court 
flechisseur 
des orteils 

abducteur de 
Thallux 


Tuberosite du 
calcaneus . 
Processus lateral 
Processus medial 


mm, lombricaux : 
4° 

3 " 

2 * 

1 * 

Tendon du m 
flechisseur 
de Ihallux 
Tendons du m. 
long flechisseur 
des orteils 
m earre 
plantaire 


Douche 1 


Douche 2 


m. 

abducteur 
du petit 
orteil 


Tendons du m, long 
flechisseur des orteils 


(A) 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation * 

Actions prirvcipales b 

1 fe couche 





Abducteur 
de I hallux 

Processus medial de la tubero¬ 
site du calcaneus , retinaculum 
des flechisseurs ; aponevrose 
plantaire 

Bord medial de la base de la 
phalange pmximale 
du gros orteil 

Nerf plantaire 
medial (S2, S3) 

Abduction et flexion 
du 1 sr orteil (gros 
orteil, hallux) 

Court flechisseur 
des orteils 

Processus medial de la tubero¬ 
site du calcaneus ; aponevrose 
plantaire ; septums intermus- 
culaires 

Bords lateral et medial des 
phalanges moyennes des 
quatre derniers orteils 

Nerf plantaire me¬ 
dial (32. S3) 

Flexion des quatre 
derniers orteils 

Abducteur du petit 
orteil 

Processus medial et lateral de 
la tuberosite du calcaneus ; 
aponevrose plantaire ■ 
septums intermusculaires 

Bord lateral de la base de la 
phalange proximate du 5 e orteil 

Nerf plantaire lateral 
(S2, S3) 

Abduction et flexion 
du petit (5 e ) orteil 

2* couche 





Darrd plantaire 

Face mediate el bord lateral de 
la face plantaire du calcaneus 

Bord postertvlatera! du tendon 
du m, long flechisseur des orteils 

Nerf plantaire lateral 
(S2, S3) 

Flexion des quatre 
derniers Orteils en $y- 
nergie avec le m. long 
flechisseur des orteils 

Lombricaux 

Tendons du m. long flechisseur 
des orteils 

Bord medial des expansions 
des tendons exterseurs sur les 
quatre derniers orteils 

m. t ef Iqmbncal (me¬ 
dial) ; nerf plantaire 
medial (32, S3) 
mm r 2®, 3 s et 4° lom¬ 
bricaux nerf plan¬ 
taire lateral (S2, S3) 

Flexion des pha¬ 
langes proxi males et 
extension des pha¬ 
langes moyennes et 
distales des quatre 
derniers ortetls 


a Les numeros correspondent aux segments de la moelle epimere [par ex., « S2, S3 - sigmfie que les norfs qui innervent le m, abducteur de I hallux tirent leurs en¬ 
gines des deuxieme et Troisieme segments saciaux de la moelle epimere) Une lesion de l un ou de plusieurs de ces segments ou des racines molrices quj en sort is¬ 
sues entrains la paralyse des muscles concemes 

6 £n depit de leurs actions individueHes. ia function premiere des muscles mtnns^ques de la plante du pred est de s'opposer a son affaissement et de sous-tendre les 
arches du pied 


pied et son squelette peuvent etre subdivises en irois parties a la 
fois anatomiques et fonetionnelles : 

• I 'arriere-pied : talus et calcaneus 

• Le moyen-pied : os naviculaire cuboTde et cuneiformes 

• Lavant-pied : os nietatarsiens et phalanges. 


I a partie ou region du pied orientee vers le sol est la plante 
(I, ptama) ou region plamaire (L. regto ptefiMris) tandis que telle qui 
regarde vers le haut est le dm du pied (L. dorsum pedis) ou region 
dorsale du pied (L regia dorsalis pedis). La partie de la plante dit 
pied sous-jacente an calcaneus est le talon ou region du talon 
(L rc-gm ctflfflrt&i) et cdle qui est sous jacente aux tetes des deux pre¬ 
miers metataraiens correspond a la surface d'appid de l amtu-pted. 
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Tableau 5.14-11 Muscles de la plants du pied : 3 C et 4 e couches 





m. adducteur 

transverse 

m. court 
flechisseur 
de E'hallux 


mm. interosseux 
plantaires; 

3 * 

2 “ 

1 Bf 


m. interosseux' 
dorsaux: 
Deuxieme 
Premier 

Tendon du 
m. long 
fibulaire 

Tendon du 
m. tibial 
posterieur 


mm, 

I inter¬ 
osseux 
dorsaux . 


Vues plantaires 


Vue dorsale 


Vue plantaire 


m* court 
flechisseur 
des orteifs 

m. 
du 
orteil 

m. court 

du petit 
orteil 
m court 
flechisseur 
du petit 
orteil 


m. long m* long 
flechisseur flechisseur 
des orteils 


mm. adducteur 


et court flechisseur 

mm, abducteur 
et court flechisseur 

m. adducteur 
de I'hailux 


m. long 
fibulaire 


m, tibial 
anterieur 

m. tibial 
postGrfeur 


m court 
flechisseur 
du pettt orteil 


Couche 3 


Couche 4 


Muscle 

Insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation* 

Actions prlnclpales” 

3 e couche 





Court flechisseur de 
Thallux 

Faces plantaires des os 
cuboide et cuneiformes 
fateraux 

Bonds medial et lateral de la 
base de la phalange 
proximale du 1* r orteil 

Nert plantaire medial 
(S2 P S3) 

Flexion de la phalange 
proximale du 1 er (gros) 
orteil 

Adducteur 
de 1'hallux 

Chef oblique : base des 
os metatars Sens 2-4 

Chef transverse : 
ligaments plantaires des 
articulations metatarso- 
phalangiennes 

Les tendons des deux chefs 
slnserent sur le bord lateral 
de la base de la phalange 
proximale du 1* r orteil 

Branche profonde du 
nerf plantaire lateral 
(S2, S3) 

T raditionnellement consi¬ 
der comme adducteur du 

1 fif orteil ; cootribue a sous- 
tendre I’arche transversale 
du pied en attirant les meta- 
tarsiens medialement 

Court flechisseur du 
petit orteil 

Base du 5 e os 
metatarsien 

Base de la phalange 
proximale du 5 e orteil 

Branche supeilicielle 
du nert plantaire 
lateral (S2< S3) 

Flexion de la phalange 
proximale du 5 e orteil et 
contribue done 4 la flexion 
de cei orteil 

4* couche 





Interosseux plan- 
taires (trois 
muscles) 

Base et cote medial des 
metatarsi ens 3 a 5 

Bord medial de la base des 
phalanges proximales des 3 *, 

4 e et 5 e orteils 

Nerf plantaire lateral 
(S2. S3) 

Adduction des orteils 2 & 4 
et flexion des articulations 
metatarso-phalangiennes 

Interosseux dorsaux 
(quatre muscles) 

Faces adjacentes des os 
metatarsiens 1 a 5 

Le 1 er : bord medial de la pha¬ 
lange proximale du 2 e orteif 

Les 2* r 3* et 4 fl : bord lateral 
de ta phalange proximale des 
2 e , 3 e et 4 e orteils 

Nerf plantaire lateral 
(S2, S3) 

Abduction des orteils 2 44 
et flexion des articulations 
m^tatarso- phal a ngiennes 


* Les numeros correspondent aux segments de la moeEle epjniere (par ex., - 32, S3 » signifie que les nerfs qui innervent le muscle court flechisseur de 1' hallux Li rent 
leurs engines des deuxieme et troisieme segments sacraux de la moelle epiniere}. Une lesion de I'un ou de plusieurs de ces segments ou des racines matrices qui en 
sent issues entratne le paralysis des muscles concernes. 

h En depit de leurs actions individual les. fa fonction premiere des muscles intunseques du pied estde s'opposer a son affaissemenl etde sous-tendre les arches du pied 


Le gws prieil (L. hallux) esi aussi le 1 CF orteil (L. digitus primus) ; 
le petit orteil (L. digitus minimus) est aussi le 5 € orteil (L. digitus 
tfumtus). 

Peau et fascias du pied 

11 existe ties differences appreciables dans 1'epaisseur (robustesse) 
et la texture de la peau, du tissu sous-cutane (fascia superfine!) et 


du fascia profond qui sonl liees a la transmission des charges, au 
contact avec le sol (adherence, usure} et a la necessity d'une com- 
panimentation des structures. 

Peau et tissu sous-cutane 

La peau de la face dorsale du pied esi beaucoup plus fine et moms 
sensible que la peau de la plante du pied Le tissu sous-cutane de 
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Tableau 5.14-ilJ. Muscles du dos du pied. 



m. court extenseur 
de I'hailux 


m. court extenseur des 
orteils 

- mm. interosseuX’^ 
dorsaux 


m. court extenseur de 
I'hailux 

m, long extenseur des 
orteils (sectionne) 


(C) Vues antero-superleures 





court flechisseur 
de I'hailux 


adducteur de 
rhallux {chef oblique) 

court flechisseur 
du petit orteil 


Couche 3 


adducteur de 
i'hailux {chef transverse) 


(D> 



Muscle 

Insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation * 

Actions principals 

Court extenseur des 
orteils 

Calcaneus (plancher du 
sinus du tarse) ; ligament 
tafo-caican^en interns- 
seux ; origine du retina¬ 
culum inferieurdes 
extenseurs 

Tendons du nv long exten¬ 
seur des quatre derriers or¬ 
teils (2-5) 

Nerf fibula ire pro- 
fond (L5 ou S1 T ou 
les deux) 

Participe avec le m. long exten- > 
seur des orteils a 1'extension 
des quatre derniers orteils au 
niveau des articulations meta* 
tarso-phalangrennes et tnter- 
phalangiennes 

Court extenseur de 
I'hailux 

Insertion commune a celle 
du m, court extenseur des 
orteits (voir ci-dessus) 

Face dorsale de la base de 
la phalange proximale du 
gros (1 er ) orteil 

Participe avec le m, long exten¬ 
seur de I'hailux k I 1 extension du 
gros orteil au niveau de rarticu- 
lation m&atarso-phalangienne 


w Les numGros correspondent aux segments de la moelle dpiciere (par ex., « L5 ou Si » signifie que I© fieri qui innerve le m court extenseur des orteiis tire son ori- 
gine soit du 5” segment lombaire, sort du r r segment sacral de la moeUa epimere) Line lesion de I'un ou de plusieurs de ces segments ou des racmes matrices qui 
en sont issues enlraine la paralysis des muscles concernes. 


fa fare dorsale est Inche ; un mieme (C. oidema, gcmflement, 
enflure) sera done plus marque sur cetie face, sunoui en avam 
et auiour de la malleole mediate, La peau qui revet les princi- 
pales surfaces portantes de la plante du pied - talon, bord la¬ 
teral du pied et point d'apptii medial de la plante - esi epaisse 
Le tissu sous rutane plantaire est beaucoup plus flbreux que 
celui des auires regions du pied II esi parseme de doisons fib 
breuses (ligaments cutanes tre$ developpes, retinacula cutis, 


voir Introduction) qui separent des loges remplies de graisse, 
ce qui le transforme en coussinet amoriisseur des chocs, sur- 
tout au niveau du talon. Ces doisons fib reuses unissent la peau 
au fascia profond (aponevrose plantaire) et renforcenl * 1 ad¬ 
herence » de la plante. La peau plantaire est glabre et pourvue 
de nombreuses glandes sudoripares ; tome la plante du pied 
est sensible (« chatouilleuse »), surtout la zone plus mince 
sous-jacente a la voute plantaire. 
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Fascia profond du pied 

Le fascia profond (aponevrose dorsale superficiel le) est mince 
sur la face dorsale du pied ou il entre en confirm ite avec le reti- 
naadutn mferieur des exietisews (Fig, 5.43A) Sur les bords late- 
raux et a la face posierieure du pied, le fascia profond se 
prolongs par le fascia plantaire (aponevrose plantaire superfi¬ 
ne! te), c'est-a-dire le fascia profond de la plante du pied 
(Fig 5.43/1 & C). U panie centrale epaissie du fascia plantaire 
forme la puissame aponevrose plantaire ; elle est constitute de 
faisceaux longitudinaux de tissu Fibreux dense qui recouvre les 
muscles centraux. de la plante. File ressemble a I'apon^vrose pal 
maire de la main (Chapitre 6}, mais elle est plus epaisse, plus 
dense et plus allungee. Le fascia plantaire joue tin role de conten¬ 
tion, if protege la plante du pied centre les blessureset sous-tend 
les arches longitudinales du pied. 


V aponevrose plantaire prend son origine poster! eurement sur 
le calcaneus et fonctionne com me un ligament superficiel Dis 
talemenl les faisceaux longitudinaux de fibres collagenes de 
raponevrose se scindent en cinq bandelettes fibreuses qui se ter 
minent en se fixant aux bords latcraux des games fibre uses diguales 
contenant les tendons flechisseurs qui se diligent vers les orteils 
A r ext re mite anterieure de la pi a me du pied, sous les teles meta¬ 
tars tenner I'aponevrose est renforcee par des fibres transversales 
qui fonnent le ligament metatarsien transverse superficiel. 

Dans le moyen- el I'avant-pied, des dotsu/is irttermusculaires 
vertieales se detachem profondemem (vers le haul) des bords de 
l r aponevrose plantaire pour sinserer sur le 1 tT et le 5 1 ' metatar 
stem ; dies subdivisent la plante du pied en m?is loges plantaim 
(1% SAX) : 

1. la loge plantaire mediate revetue superficiellement par 
le fascia plantaire medial plus mince. Idle con bent les 



Retinaculum 

infeheur 

des exterseurs 

Fascia profond 
dorsal du pied 


(A) Fascia du dos du pied 
(vue antero-laterale) 



Code 


Fascia plantaire 


■ Loge plantaire mediale 

■ Loge plantaire centrale 

□ Loge plantaire laterale 

□ Loge interosseuse du pied 

■ Region dorsale du pied 


(C) Section transversal© des loges du pied 
(C) (vue anterieure) 



m. long 
flechisseur 
de I 1 ha I lux 

Site des os 
sesamoicies 
du gros orteil 

Arte res el nerfs 

digitaux 

plantaires 

Fascia plantaire 
medial 

Branches 
cutanees du 
nerl et de Tarlere 
plantaires 
mediaux 

Nert et artere 

calcaneens 

mediaux 


m, long flechisseur 
des orteils 


Gaines 
des orteils 


Ligament 

metatarsien 

transverse 

superficiel 


Fascia plantaire 
lateral 


Branches 
cutanees des 
vaisseaux 
et nerfs plantaires 
late raux 


Coussinet 

graisseux 


(B) Face plantaire ou plante 
du pied (vue inferieure) 


Figure 5.43, Fascias et loges du pied, A. La peau et le tissu sous-cutane 
ont ete enleves pour permettre d’observer le fascia profond de !a jambe et du dos 
du pied. B. Le fascia profond plantaire comprend Fepaisse aponevrose plantaire 
et les fascias plantaires medial et lateral, plus minces. L'aponevrose plantaire est 
formee de bandelettes longitudinales de tissu conjonctif dense. Les parties plus 
minces du fascia plantaire ont ete resequees aftn d'apercevoir les vaisseaux et 
les nerfs digitaux plantaires C. Les os et les muscles du pied sont entoures par 
les parties dorsale et plantaire du fascia profond, Les septum intermusculaires qui 
se detachent de la face protonde de V aponevrose plantaire delimitent une grande 
loge centrale et de plus petites loges mediale et laterale de la plante du pied. 
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muscles abdueteur et court flechisseur de 1 hallux, le ten 
don du in. long flechisseur de ! hallux ainsi que les vais- 
seaux el le nerf plamaires mediaux. 

2. la loge plantaire centrale est revetue superfiddlement 
par la tres dense tipon&vwse planltitre. 1 lie comient les 
muscles court flechisseur des oneils, carre plantaire, lorn 
britaux, les tendons du long flechisseur de fhallux el du 
long flechisseur des oneils ainsi que le muscle adducteur 
dc fhallux, le nerf cl les vaisseaux plamaires laLeraux. 

3. l a loge planiaire faterale esL reveiue superfldellement 
par le mince fascia plantaire lateral et coni Sent les muscles 
abdueteur el court flechisseur du petit one if 

Presenie dans le seul avam-pied, la loge interosseuse du 
pied t un quatrieme coinpartiment, est delimitee par les fascias 
imerosseux plantaire el dorsal. file comient les os metatarstens, 
les muscles imerosseux dorsaux et plantaires ainsi que les vais 
seaux plantaires profonds et metatarsiens, Alors que les musdcs 
imerosseux plantaires et les vaisseaux metatarsiens plamaires oc- 
nipem une position netiement planiaire, les aulres structures de 
la loge oa upent une position intermediaire, erure les faces dor 
saleet plantaire du pied. 

Un rinquieme comparument, la loge ou region dorsale du 
pied., se trouve entre le fascia dorsal du pied, les os du tarse et le 
fascia imerosseux dorsal du moyen et de favam-pied f ile 
contient les muscles (courts extenseurs de Thai lux el des oneils) 
eL les structures vasculo nerve uses du dos du pied. 

Muscles du pied 

Sur les 20 muscles du pied, 14 se trouvent sur la face plantaire 
2 sur fa face dorsale et 4 occupent une position intermedia ire 


Les muscles de la face plantaire sent disposes en quatre couche- 
sau sein de quatre ioges. Les insertions, finnervaiion el les ac¬ 
tions des muscles des differentes couches et leges som decrites 
couche par couche sur les I : igures 5.43C, 5.44 et 5.456, ainsi que 
dans le Tableau 5.14). 

Malgre leur repartition en couches et en Ioges, les muscles 
de la pfante fomient avant tout un ensemble fonctionnel qui 
(oue un role de soutien lors de la phase d'appui du cycle de la 
marche et sous-tend les arches de ia voute plantaire (Ta¬ 
bleau 5.2), Dans f ensemble, ils s'opposem aux forces qui ten 
dent a affaisser farche longitudinale lorsque le poids du corps 
est transmis au talon (extremiie posterieure de lfarthe) pour 
ensuiteetre transfere vers le point d'appui de Ifavani pied et le 
gros orteil (extremiie anterieurede farche). Les muscles sont le 
plus actifs dans la phase finale du mouvemeni afin de stabili 
ser le pied avam sa propulsion un moment oil les forces ten 
dent egalemenl a affaisser farche transversale du pied. I n 
meme temps, les muscles de la pfante ameliorent les eflels des 
muscles longs qui contribuent a adapter la planie du pied aux 
irregufarites du sol par des mouvements d'tnversion et d ever 
sion, Individudtemeni les muscles du pied om peu d'impor 
tance car, pour fa plupart des gens, le controle precis des 
mouvernents des orteils ne revet que peu d'intereL Plulot que 
de produire de veri tables mouvernents, ces muscles onL surtout 
pour fonction de fixer le pied ou d'acrroitre la pression appli 
quee sur le sol par les differentes parties de la pfante pour 
conserver fequilibre. 

Bien que le muscle adducteur de Thai lux ressemble a son 
homologue de fa paume de la main qui produit fadduclion du 
pouce r et en depit de son nom, il esi probablement le plus ac- 
tif lors de la poussee de la phase d'appui dans laquelle les 
quaire derniers os metatarsiens sont attires vers le gros orteil 

(suite it Li page 666) 


Inflammation de I'aponevrose 
plantaire 

L'irritation et {'inflammation de I’aponevrose plantaire peu vent re- 
suiter de la pratique de la course ou de 1'aerobic imensif, sur¬ 
tout lorsque le sujet porte des chaussures inappmpriees et 
usages T inflammation de I'aponevrose plantaire consume le 
probleme de f arriere-pied dont se plaignent le plus eouram- 
ment les coureurs (Middleton et Kolodon, 1592). file en- 
gendre des sensations douloureuses a la face plantaire du talon 
et sur le bord medial du pied. La douleur est souvent particu- 
lieremeru intense apres une station assise et lors des premiers 
pas du matin, mais el le se dissipe apres 5 a 10 minutes d'actb 
vile, souvent pour reapparaitre apres le repos. 11 n point 
sensible est localise au niveau de f insertion proximale de 
I'aponevrose sur le tubereule medial et la face mediate du cal¬ 
caneus. La douleur s'amplifie lors de la flexion dorsale passive 
du gros orteil et peut sexacerber davantage par fa flexion dor- 
sale dc la cheville et/ou sous F influence d'une charge. Si un 
eperon aikaneen (excroissance osseuse anormale) se developpe 
a pariir du tubereule medial du calcaneus, I'inflainination de 
I'aponevrose plantaire pent engendrer des douleurs sur le bord 
medial du pied pendant la marche (Fig, R5J9), Mabituelle- 
ment, une bourse sereuse se forme a la face plantaire de fepe¬ 
ron et die aussi peut etre fob jet d'une inflammation 
douloureuse* o 










Neds digttaux 
plantaires 


Anastomose entre 
les nerfs plantaires 
medial et lateral 


m, court flechisseur 
du petit orteil 

m abducteur 
du petit orteil * 

m court flechisseur 
des orteils * (FDB) 


* Muscles de 
la premiere touche 


Arteres et neds 
digitaux plantaires 

Tendon du m, long 
flechisseur de 
I'hallux (FHL) 

m, 1 n (ombdcal 

m court flechisseur 
de I'hallux (FHB) 


m< court 
flechisseur 
des orteil s 
{FDB) [tendons 
section rtes) 

mm. 

lombncaux * 


m abducteur de 
i’hallux ‘ (AH) 


Aponevrose 

plantaire 

(rechnee) 


m carr£ 

plantaire * 

m abducteur 
du petit orteil 

m abducteur 
du petit orteil 
{chef profond) 

* Muscles et tendons 
' de la deuxieme couche 


Os sesamoides 


Tub^rostte du 
calcaneus 


abducteur 
de I'hallux 


m court flechisseur 
des orteils (FDB) 


Tendon du m 
long flechisseur 
de I'hallux * 
(FHL) 


in, court 
flechisseur de 
I'hallux (FHB) 


du m 
long flechisseur 
des orteils * 
(FDL) 


(A) 1™ couche 


(B) 2* couche 




Ligament plantaire 
(lame) 

Ligament metatarsien 
transverse 
profond 

m. adducteur de 
I'hallux (chef 
transverse) “ 
nr 

du petit 
Branches 
profondes de 
I’artere et du nerf 
plantaeres lateraux 
Artere et nert 
plantaires lateraux 

m. abducteur 
du petit orteil 


m, court flechisseur 
des orteils (FDB) 
apondvrose plantaire 

* Muscles de la troisieme 

* couche 

(C)3 C couche 


m, long flechisseur 
des orteils (FDL) 


Gaine fibreuse du m 
gros orteil 

m. adducteur de i'hallux 
(chef oblique) m rm. , n t© r o SS e U x 

Chef lateral du m dorsauxfDjB. 
court flechisseur P |anta(res < P > 
de I'hallux * (FHB) 

Chef medial du m. 
court flechisseur de 
Thallux * (FHB) 


m long flechisseur 
de I'hallux (FHL) 

m. long flechisseur 
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Figure 5.44. Couches muscutaires de la plante du pied. A. Premiere couche comprenant les muscles abducteurs du gros et du 
petit orteil et court flechisseur des orteils. B, Deuxieme couche comprenant les tendons des muscles longs flechisseurs et les muscles 
qui feur sent assocles : quafre muscles lombncaux et le muscle carre plantaire. C. Troisieme couche comprenant les muscles courts fie* 
chisseufs du petit ortei! et de fhallux sins) que [adducteur de I'hallux. On peut egafement observer les structures vascufo-nerve uses qui 
cheminent entre la 1 ,e et la 2 e couche muscutaira D. Quatrieme couche comprenant les muscles interosseux dorsaux et plantaires. 
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Figure 5.45. Arteres et couches musculaires du pied. A et B. Lorsqu'elfe penetre dans le pied. Tartere tibiale posterieure se di- 
vise en arteres plantaires mediale et laterale, Ces vaisseaux s anastomosent distalement avec la branche plantaire profonde de fartere 
dorsale du pied et avec les branches perforantes de I'artere arquee de la face dorsale du pied (Fig. 5.47), Remarquez que les arteres 
plantaires penetrent et cheminent dans le plan separant les 1 re et 2 e couches musculaires ; Tartere plantaire laterale parcourt oblique- 
ment ce plan en direction medio-taterale. Les branches profondes de cette artere s F engagent ensuite dans Je sens latero-medial entre les 
3 e et 4 C couches musculaires. 
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pour stabiliser Ta rche transversals du pied et resister aux forces 
qui tendraient a staler les letes meiatarsiennes lorsque le poids 
du corps ess transmit a I'avail t pied (Tableau 5.2). 

Dans le Tableau 5.14, on rerrmrquera que i 

* Les muscles inierosseux plantaires soul responsables de 
TADducttem (PAD) el soul des muscles uuipennes prenant 
leur origins sur un seul metatarsien. 

* Les muscles interosseux dorsaux produisetu TABducdon 
(I>AB) el prennent naissance stir deux meiatarsiens sous la 
forme de muscles bipen nes. 

Deux plans vasculo-nerveux prennent place entre les couches 
musculaires de la plante du pied (Pigs* 5,44 et 5.45B) : (1) un 
plan superfine! entre les l rt et 2 e couches musculaires et (2) un 
plan profund entre les 3 l et 4 l couches. Le rterf tibial se divise 
derriere in malleule mediate en nerfs plantaires medial et lateral 
(Pigs. 5.38A et 5.46 ; Tableau 5.15). Ces nerfs innervem tes 
muscles intrinseques de la plante du pied. Le nerf plantaire me¬ 
dial chemine dans la loge plantaire mediate entre les l ic et 
2 1 ‘ couches musculaires. Dans leur partie initiate, l artere plan 
taire lateraie et le nerf plantaire lateral cheminent lateralement 
entre les l n ’ei 2 e couches musculaires (Figs* 5.44C et 545/1) 
Leurs branches profondes passeftt ensuite medialemerit entre les 
muscles des 3 L ‘ et 4^ couches {t ig, 5.45B), 

Deux muscles etroitemeni associes se trouvent sur la face dor- 
sale du pied le court extenseur des orteils (LDB) et le court ex- 
lenseur de Thai lux (LHB) (ensemble, its forment le muscle 
pedieux de Tanrienne lerminologie franqaise) (figs. 5.35A & B 
et 536A). Assez minces, mais larges, ces muscles forment une 
masse charnue sur la partie lateraie de la face dorsale du pied, en 
avant de la malleole lateraie, Ln realite, TIT IB est une partie de 
ITDK. Son petit corps charnu pent etre palpe lorsque les orteils 
sonl places en extension. 


RESUME RECAPITULATIF. Les muscles intrinseques de la face 
plantaire du pied sont disposes en quatre couches et r£partis 
dans quatre loges aponevrotiques, Une epaisse aponevrose 
plantaire revet la loge centrale et contribue passivement a 
sous-tendre les arches longitudinales du pied ; des amas adi- 
peux fermement encapsules protegent les vaisseaux et les 
nerfs de la compression. Une certaine similarite existe entre fa 
disposition des muscles de la paume de la main et de la plante 
du pied, mais les muscles du pied reagissent dans leur en¬ 
semble, comme un meme groupe fonctionnel, plutdt que 
d'agir individuellement ; ils contribuent a stabiliser le pied ou 
a presser une de ses parties sur Se sol pour maintenir Tequilibre. 
Les mouvements deduction et dtedduction produits par les 
muscles interosseux sont executes par rapport a I'axe du 2 € or- 
teil. Sur sa face dorsale, le pied possede deux muscles intrin¬ 
seques qui renforcent Taction des muscles extenseurs longs, 
Les muscles intrinseques plantaires sont actifs pendant tout la 
duree de la phase d'appui de la marche, depots le choc du ta¬ 
lon jusqu'au soulevement des orteils ; ils s'opposent aux forces 
qui tendent a affaisser les arches de la voute plantaire, Ils sont 
particulierement actifs dans la stabilisation de la partie me¬ 
diate de Tavant-pied au moment de la propulsion. Les muscles 
plantaires intrinseques sont innerves par les nerfs plantaires 
medial et lateral, tandis que les muscles dorsaux sont tribu- 
taires du nerf fibulaire protend (n. tibial anterieur) 



Arte re tibiale 
poster! eu re et nert 
tibial posterieur 


Verne 


nerfs 

calcaneens mediaux 
Artere et nerf plantaires 
lateraux 


a tibiale anterieure 

Artere et nerf 
plantaires mediaux 


m abducteur de 


m. carr£ plantaire \ 
Tunnel osteo-ftbreuxj 
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Figure 5.46. Arte res du pied : branches collaterals et 
communkantes. A. Les arteres du moyen el de I'avant-pied res- 
semblent a cell© de la main en plusieurs points ; (1) dans le pied 
comma dans la main, les arcades donnent naissance aux arteres 
metatarsi en nes ou metacarpiennes qui, a leur tour, donnent les ar¬ 
teres digitales; (2) Les arteres dorsales s epuisent avant d atteindre 
Textremite distale des orteils {ou des doigts) et les arteres digitales 
plantaires (ou palmaires) envoient des branches dorsalement pour 
completer firrigation de la partie distale de la face dorsale des 
doigts ou orteils, y compris le lit de fongle ; (3) des branches per¬ 
forates traversent les espaces interosseux du metatarse ou du 
metacarpe et etablissent des connexions anastomotiques entre les 
arcades plantaire (palmaire) et dorsale. B. Les elements vasculo- 
nerveux qui sont a Torigine des vaisseaux et nerfs plantaires pas- 
sent derriere la malleole mediate et ensuite se divisent en branches 
terminates plantaires ; celles-ci penetrent dans la plante du pied a 
la face profonde du m. abducteur de ITiatlux et cheminent entre la 
1 re et !a 2 e couche musculaire de la plante. 


Infections du pied 

Les infections du pied sont assez courantes, surtom lors- 
qu'en raison de la saison, du dimat ou de la culture, les 
gqns portent morns souveni des chaussures. line simple 
piqure negligee pent etre a Torigine d'une infection ► 

f suite ii k page 















AMATOMIE MtOICALE 


667 


Tableau 5.15. Nerfs du pied 


Nerf saphene (1) 


Nerf fibufaire 
superficiel (2) 
se teiminant par les nerfs 
digitaux dorsaux du pied 

Nerf cutane dorsal 
lateral du pied (6) 

(branehe term male 
du nerl sural) 



Nerfs digitaux 
communs 
plantaires 
Branch© 
s upe rfj cie lie |j 
Branehe profonde A-- 

Nerf piantaire — 
lateral (5) 


Nerf diqital dorsal 

propre 

{branehe du nerf 
fibulaire profond) (3) 


Calcaneus 



Nerfs digitaux 
propres 
pi a nta Ires 


Nerf piantaire 
medial (4) 6 


Branch© calcaneenne 
medial© 



Vue dorsale 


Vue piantaire 


Nerf a 

Origin© 

Trajet 

Distribution dans le pied 

Saphdne (1) 

Nerf femoral 

Prend naissance dans le triangle femoral et 
descend dans la cuisse et la jambe ; ac- 
compagne la grande veine saphene en 
avant de la mafleole mediate ; se termme 
sur le bord medial du pied 

Se distribue a la peau du bord medial du pied 
lusqu'au niveau de la tete du \ m os metatarsien 

Fibulaire 
superficiel (2) 

Nerf fibulaire 

common 

Traverse le fascia profond dans le tiers dis¬ 
tal de la jambe et devient sous-cutane ; il 
envoie des rameaux a la face dorsa! e du 
pied et des orteils 

Se distribue a la peau de la face dorsale du pied et 
de tous les orteils. a I’exception du bord lateral du 

5 e orteil et des bords adjacents des 1 er et 2* orteils 

Fibulaire 
profond (3) 

Passe k la face profonde du retinaculum 
des extenseurs et p£n£tre dans la region 
dorsate du pied 

Se distribue au muscle court extenseur des orteils et 
a la peau des bords adjacents des 1 er et 2° orteils 

Piantaire 
medial (4) 

Nerf tibia! (sa plus 
grosse branehe 
terminate) 

Parcourt la plante du pied en direction dis- 
tale entre les muscles abducteur de lhallux 
et court flbchisseur des orteils ; se divise 
ensuite en rameaux musculaires et cutanes 

Se distribue a la peau de la partie mediale de la 
plante du pied et des faces late rales des trois pre¬ 
miers orteils innerve egalement Jes muscles abduc¬ 
teur de lhallux, court flechisseur des orteils, court 
flechisseur de l hallux et 1 er lombrical 

Piantaire 
lateral (5) 

Nerf tibial (sa plus 
petite branehe 
terminate) 

Se dirige lat©ralement dans la plante du 
pied entre Ees muscles carre piantaire et 
court flechisseur des orteils ; se divise en¬ 
sure en branches superficielte et profonde 

Innerve les muscles carrG piantaire. abducteur du pe¬ 
tit orteil, court flechisseur du petit orteil ; sa branehe 
profonde in nerve les mm, inter osseux plantaires et 
dorsaux, les trois muscles lombricaux lateraux et le 
m. adducteurde Thallux ; il innerve egalement la 
peau de la plante du pied au cote lateral d'une ligne 
passant par le milieu du 4 e orteil 

Sural (6) 

Nait habituelle- 
ment par la re¬ 
union de deux 
nerfs issus re spec- 
tivement du nerf ti¬ 
bial et du nerf 
fibulaire commun 

Passe sous la malleole laterals et se dirige 
vers le bord lateral du pied 

Bord lateral de I’amere-pied et du moyen-pied 

Branches 
calcaneenne s 
(7) 

Nerfs tibial et 
sural 

Cheminent de ta partie distale de la face 
posteneure de la jambe vers les teguments 
du talon 

Peau du talon 


a Les numeros renvoient a la figure annexee. 
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profonde etendue responsable d ime tumefaction dou- 
loureuse et de fievre. Les infections profondes du pied se 
localisent souvent dans une loge aponevrotique, entre les 
couches musculaires, line infection bien etablie dans une 
loge ou dans un espace intermusculaire confine requiert 
habitue!lemenl une incision chirurgicale et un drainage 
Lorsque cela est possible, I'incision se pratiquera sur le 
bord medial du pied, au-dessus du muscle abducteur de 
1 hallux, afin de pouvoir visualiser tes structures vasculo- 
nerveuses critiques el aussi d'eviter la formation d'une ci¬ 
catrice douJoureuse au niveau d'une surface portante. 

Contusion du muscle court 
extenseur des orteils 

Sur le plan fonctionnel, les muscles courts extenseurs des 
orteils et de Fhallux {m pedseux) sont rebtivement peu 
importams. En dinique, il est par comre essentiei de 
conn ait re fa localisation du corps charnu du m. court 
extenseur des orteils a fin de pouvoir le distinguer d'une 
tumefaction anormale, La contusion et la dechimre de 
fibres musculaires et des vatsseaux qui leur sont assodes 
engendreni b formation d\m h&matome et celui-ci appa- 
rait sous la forme d'une tumefaction antero-mediale par 
rapport a la malleole laterale, Ceux qui n'ont pas reconnu 
celie lesion musculaire pensent qu'il sbgit d'une mau- 
vaise entorse de la theville. O 

Structures vasculo-nerveuses et leurs 
rapports dans le pied 

Nerfs du pied 

1/ in nervation cutanee du pied est assuree (lab lean 5.15) : 

• Medialement par le nerf saphene (n saphene interne), qui 
s'etend distalement jusqu'a la tele du V 1 os metatarsien. 

• Sur la facesuperieure {dos du pied) par les nerfs fibulairessu¬ 
perfine! (n. musculo-cutane) {en ordre principal) etprofond 
(n. tibia! anterieur) 

• Sur la face inferieure (plante du pied) par les nerfs plantaires 
medial et lateral ; habituellemenl, la limite separant leurs ter 
ritosres de distribution longe le 4° os metatarsien. (line distri¬ 
bution similairc a celie qui caracierise la paume de la main ; 
voir Chapitre 6.) 

• Lateralement (y compris une panic du talon) par le nerf sural 
(n. saphene externe). 

• Posierieuremeni (talon) par les branches cakaneennes des 
nerfs tibial et sura!. 

Nerf saphene. Le nerf saphene (n. saphene interne) est la plus 
grosse branche cutanee du nerf femoral (n. crural) ei aussi celfe 
dont la distribution est la plus etendue ; c'est la seule branche 
qui s'etend au-dela du genou (Fig, 5.48B ; Tableau 5.1). Apres 
avoir innerve la peau et le tissu sous-culane de la face antero-me¬ 
dia le de la jambe, le neif saphene passe en avant de la malleole 
mediale el se dirige vers le dos du pied oil il donne des branches 
anicnlaires pour I'articuiation de la cheville avant de se prolon- 
ger pour innerver les teguments du bord medial du pied jus- 
qu'au niveau de la tete du V 1 os metatarsien (Tableau 5.15), 


Nerfs fibulaires superfit iel el pro fund, Apres avoir in- 
nerve les muscles fibulaires (peroniers) de la loge laterale de la 
j a tube, entre lesquels il eheminait, le nerf fibula ire superfitiel (n. 
musculo-cutane) emerge sous la forme d'un nerf rutane, envi¬ 
ron aux deux tiers de son trajet dans la jamhe. II innerve en- 
suite la peau de la face antero-laterale de la jambe et se divise 
en nerfs cutanes dorsaux medial et intermediate ; ceux ci 
franchissent la cheville pourse distribuer a la majeure partie de 
la peau du dos du pied. Leurs branches term males som les 
nerfs digitaux dorsaux (to minims et pro pres) destines a la 
peau de la partie proximale de la moitie mediale du gros orteil 
et de la partie laterale du 2 L orteil ainsi que de la partie proxi 
male des 4 t- et 5 L oneils. 

Apres avoir in nerve les muscles de la loge anterieure, le nerffi - 
bulaire profond (n. tibial anterieur) passe a b face profonde du re¬ 
tinaculum des extenseurs et innewe les muscles intrinseques du 
dos du pied (courts extenseurs de Lhallux et des orteils) ainsi que 
les articulations du tarse et tarso-metatarsiennes. Lorsque finale- 
mem il emerge sous la forme d'un nerftulane, il se prolonge dis¬ 
talement pour se distribuer aux teguments du premier espace 
interdigital et des bonds adjacents des deux premiers orteils, 11 
prend done a ce niveau le nom de ler nerfdigital dorsal commun 
(qui se divise en nerfs digitaux dorsaux propres). 

Nerf plantaire medial, l e nerf plamaire medial est la plus 
volumincuse et la plus anterieure des deux branches terminales 
du nerf tibial (n. tibial posterieur) ; il prend naissancea la face 
profonde du retinaculum des flechisseurs et peneire dans la 
plante du pied a la face profonde du m. abducteur de I hallux 
(Figs. 5.44C et 5,4 GB) 11 chemine ensuite vers Favant entre ce 
muscle et le court flechisseur des orteils (qu'il innerve to us les 
deux) en longeant lateralement I'arlere plantaire mediale 
(Fig. 5,44 A & C). Apres avoir abandonne des branches motrices 
an m. court flechisseur de Lhallux et au \ vt muscle lombrical, le 
nerf plantaire medial se term me pres de la base des os metatar- 
siens en se divisant en trois branches sensitives (nerfs digitaux 
plantaires commons), Ces branches innervent la peau de 3 Vi or¬ 
teils du cote medial (y compris la peau dorsale et du lit de 
I'ongle de leurs phalanges distales) ainsi que celie de la partie 
adjacente de la plante du pied. Compare a 1'autre branche ler- 
minale du nerf tibial, le nerf plantaire medial innerve un terri- 
loire cutane plus etendu, mais mains de muscles. Sa distribution 
cutanee el musculaire est comparable a celie du nerf median 
dans la main (Chapitre 6). 

Nerf plantaire lateral, 1 a plus petite des deux branches ter 
minales du nerf tibial (n. tibia! posterieur), le nerf plantaire 
lateral chemine egalemenl a la face profonde du muscle abduc 
teur de I'ballux (Fig, 5,460), mais il se dirige antero-laterale- 
ment entre les 1 K et X s couches musculaires de la plante du pied, 
au cote medial de I'arlere plantaire laterale (Fig. 5.44C). Lots 
qu'il atteint la loge laterale, il se termine en se divisant en 
brandies superficielle et profondes (Tableau 5.15). La branche 
superficielle se divise a son tour en deux nerfs digitaux plantaires 
(Fun common et I'autre propre) pour la peau de la face plantaire 
du 5 e orteil de la moitie laterale du 4 l (y compris la peau dorsale 
eL du lit de I'ongle de leurs phalanges distales) et de la partie ad¬ 
jacente de la plante du pied. Ijes branches profondes du nerf 
plantaire lateral cherninem avec Farcade plantaire arterielle 
entre les 3 r et 4 4 couches musculaires, Les branches superfi- 
cielles et profondes du nerf plantaire lateral innervent tous les 
muscles de la plante du pied qui ne sont pas in nerves par le nerf 
plantaire medial. Coniparativemenl a ce dernier, le nerf plan¬ 
taire lateral possede un territoire cutane moins etendu, mais il 
innerve davantage de muscles, Sa distribution cutanee et rnus 
culaire est comparable a celie du nerf ulnaire (n. cubital) dans la 
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main (Chapitre 6) Les nerf plantaires medial ei lateral assurent 
egafement Lin nervation de la face plantaire de toutes les articu¬ 
lations du pied. 

Nerf sural. Le nerf sural (n + saphene ext erne) se forme par 
lunion du nerfcutane surd medial (n. sap hen e tibial), branche 
du nerf tibial (n. sciatique poplite interne et n, lihial posterieur), 
ct du rameau communicant fibulaire (n. saphene peronier), 
branche du nerf fibulaire commun (n, sciatique poplite externe) 
(fig. 5.48B ; Tableau 5 1 1). Le niveau de reunion de ces nerfs 
est variable ; il peut etre haul (dans la fosse poplitee) ou has si 
Lue (au-dessus du talon) et, parfois, its ne se rejoignent pas ; 
dans ee cas il ny a done pas de nerf siiFal. Chez ces person nes, le 
terriloire cutane norma lenient in nerve par le nerf sural est iri- 
b Lila ire des branches cutanees surales mediale et laterale. l,e nerf 
sural accompagne la petite veine saphene et penetre dans le pied 
en arriere de ia malleole laterale. II innerve I articulation de la 
cheville et la peau du bord lateral du pied (Tableau 5.15). 


Greffons de nerf sural 

Des segments du nerf sural sonl utilises frequemment 
pour pratiquer des greffes nerveuses dans les interventions 
de chimrgie reparatrite visant a restaurer des deficits neu 
rologiques consecutifs a des blessures. H ab hue! le merit, le 
chiru rgien peut local iser le nerf grace a son rapport avec la 
petite veine saphene (fig. 5.48B). Etant donne le niveau 
variable auquel se constitue le nerf suraf il se peut le chi- 
niTgien soit amene a pratiquer des incisions dans les deux 
jambes aim de choisir le meilleur specimen 

Bloc anesthesique du nerf fibulaire 
superficiel 

Apres avoir traverse le fascia profond de la jainbe, le nerf 
fibulaire superficiel (n. musailo-cutane) devient un nerf 
cutane et se divise en rameaux tutanes medial et interme- 
diaire. Chez les personnes maigres, ces rameaux peuven! 
souvent etre observes ou palpes sous la peau lorsque le 
pied est en flexion plantaire. 1 /injection d'un prod nit 
anesthesique amour de ces branches dans la region du 
cou-de-pied en avanl de la partie palpable de la fibula, 
anesthesie la peau de la facedorsale du pied {a Lexception 
du 1° espace interdigital et des faces adjacentes des l cr et 
2 i: orteils) ; pour les interventions chimrgicales superfi- 
cielles, fanesthesie est plus etendue et plus efficace que 
celle produite par des injections plus local isees sur la face 
dorsale du pied. 

Reflexe cutane plantaire 

Le reflexe cutane plantaire {ratines nerveuses L4,15, SI 
et S2) est un reflexe tendineux profond couramment ex¬ 
plore lors des examens neurologiques La partie laterale 
de la plante du pied est frottee avec un objel emousse, par 
exemple, un abaisse-langue, en commencant au niveau 
du bord lateral du talon el en progressant obliquement 
jusqu'a )a base du gros drteil. Le mouvement dotl etre 
ferme et conti nu, mais il ne doit engendrer ni douleur ni 
demangeaison. La reponse normale a ce stimulus est line 


flexion des orteils Un leger ecanemem des oneils et une 
dorsiflexion du gros orteil constituent, sauf chez le nour- 
risson, une reponse a norm aJe [signe de Babinski) revelairice 
d'une lesion ou d'une maladie cerebrale. Emm donne que 
les tractus conieo-spin aux (faisceaux pyramidaux) ne som 
pas encore completement developpes chez les nouveau- 
nes, un signe de Babinski peut etre normalement present 
dans la petite enfance jusqu'a Lage de 4 ans. 

Compression du nerf plantaire medial 

Lorsqu il passe sous le retinaculum des flechisseurs ou 
qu'ii s'incurve a la face profonde du muscle abducteur de 
Thai lux, le nerf plantaire medial pent etre lob jet dune 
compression irritative susceptible d'engendrer des sensa¬ 
tions de douleur, de bmlure, d'engourdissement et de pi- 
cotement (paresihesies) dans la partie mediale de la plante 
du pied et dans la region de la tuherosite de los navicu- 
laire. La compression du nerf plantaire medial peut se pro- 
duire a Loccasion d'eversions repetitives du pied (parex>, 
lors de la pratique de la gymnastique et de la course), En 
raison de leur frequence chez les coureurs, ces symptomes 
ont et£ resumes par Lappellation * pied du joggeur O 


RESUME RECAPITULATIF, L'innervation cutanee de la ma- 
jeure partie de !a face dorsale du pied est assuree par le nerf fi¬ 
bulaire superficiel, a lexception du 1 er espace interdigital et 
des faces adjacentes des 1 er et 2* orteils, un petit terntoire in¬ 
nerve par le nerf fibulaire profond apres qu'il ait abandonne 
des branches aux muscles du dos du pied. La peau du bord me¬ 
dial du pled est innervee par le nerf saphene et celle du bord 
lateral par le nerf sural. L' in nervation de la plante du pied est 
assuree par les nerfs plantaires medial et lateral. Plus volume 
neux, le nerf plantaire medial innerve un terntoire cutane plus 
etendu {face plantaire des 3 Vi orteils mediaux et partie adja- 
cente de la plante du pied) H mais un nombre plus limite de 
muscles (court flechisseur des orteils, abducteur de Lhallux, 
court flechisseur de Lhallux et 1 er lombrical), Le nerf plantaire 
lateral est moms volummeux ; il innerve tous les autres muscles 
air>si que la peau de la face plantaire. La distribution des nerfs 
plantaires medial et lateral est comparable a celle des nerfs 
median et ulnaire dans la paume de la main. 


Arteres du pied 

Les arteres du pied sont les branches term inales des arteres ti- 
biales anterieure et posterieure (figs. 5.46B et 5.47) qui som 
respectivement lartere dorsale du pied et les arteres plamaires. 

Artere dorsale du pied. L'artere dorsale du pied (L. ariena 
dorsalis pedis) (a, pedieuse) - souvent la principal source d'ap- 
port sanguin aux orteils (par ex., lors d'une station deboul pro- 
longee) - est le prolongemeni direct de Lartere tibiale 
anterieure (Fig. 5.47A), Idle commence a mi-distance entre les 
deux mnlleoles et chemirie en direction antero mediale, a la 
face profonde du retinaculum inferieur des extenseurs, puis a 
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Figure 5.47. Arteres du pied ; vue d'ensemble. A. Lartere tibiale anterieure devient Tartere dorsale du pied (L. arteria dorsalis 
pedis) et celle-ci se prolonge par l artere arquee. B. L artere tibiale posterieure se divise en deux branches terminales, les arteres plan¬ 
taires mediate et laterale. L'artere plantaire laterale forme I’arcade plantaire profonde. Les arteres dorsale et plantaires s’anastomosent 
par l intermediaire de Tartere plantaire profonde et des branches perforates de I’arcade plantaire profonde 


la face dorsale du pied, entre les tendons des muscles long extern 
seur de Thallux et long extenseur des orteils. Lorsqudle atteint le 
premier espace interosseux, l'artere dorsale du pied se divise en 
deux branches : la l rt ' artere metatarsienne dorsale et l artere 
plantaire profonde. Cette derniere passe entre les deux chefs du 
1 LT muscle interosseux dorsal pourpeneirer dans la plant?du pied 
oil elle s'unit a Tartere plantaire laterale pour former Tarcade 
plantaire profonde (Fig. 5.47B), l^f trajet et la destination de Tar 
tere dorsale et de la principal? artere qui la prolonge, Tartere plan 
taire profonde, sont comparables a ceux de Tartere radiate dans la 
main ; celle d complete egalement une arcade anerielle pro 
fondedans la region palmaire (Chapitre 6). 

I 'artere tarsienne laterale, une branche de Tartere dorsale du 
pied, se dirige la tern lenient dans tin trajet en arcade, a la face pro¬ 
fonde du muscle court extenseur des orteils ; elle irrigue ce 
muscle ainsi que les os et les articulations du tarse sous jacents 
(I ig. 5A7A), Elle s’anastomose avec d'autres branches, comme 
Tartere arquee. 

La l re artere metatarsienne dorsale (L re a. iruerosscuse dor¬ 
sale} se divise en deux branches qui se disiribuent aux faces la¬ 
teral? et media le du gros orteil et a la face medial? du 2 L orteil, 

I 'anere arquee ehemme lateralemenl a la face profonde des 
tendons extenseurs tout en croisant les bases des quatre derniers os 
mmtarsiens ; elle atieim la partre laterale de Tavant-pied ou elle 
pent s'anastomoser avec Tartere tarsienne lateral? pour former une 
arcade arterielle. 1 artere arquee donoe naissance aux 2 L ’ # 3 e et 


4 1 ' arteres metatarsiennes dorsales (aa. imerosseuses dorsales des 
2 v t 3 K et 4 l espaces). Celles^ci cheminent jusqu'au niveau des es- 
paces interdigitaux correspondents et sont reliees a Tarcade plan* 
taire et aux arteres metatarsiennes plantaires par des branches 
perfonmtes (Figs. 5.45A & B, 5A6A et5.47B) Disialemeni, chaque 
artere metatarsienne dorsale se divise en deux arteres digitafes 
dorsales qui se distribuent aux faces dorsales de deux orteils adja 
cents (Tig. 5.47A) ; toutefois, ces arteres se terminent genera le¬ 
nient a la limit? proximate des articulations interphalangiennes 
distales (Tig. 5.46/t) ou elles sont remplacees ou reappiovision- 
nees par des branches dorsales des arteres digitales plantaires. 


Palpation du pouls de Tartere 
dorsale du pied 

Le pouls de Tartere dorsale du pied (cliniquement, le 
pouls pedieux) est recherche dans lous les examens di 
niques du system? vasculaire peripberique. II se palpe 
lorsque le pied est en legere Oexion dorsale. Habituelle- 
menL, les pulsations sont facilemeni perceptibles car Tar¬ 
ter? dorsale du pied est sous-cutanee ; son trajet suit une 
ligne qui setend du retinaculum des extenseurs a un ► 
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point situe juste au cote lateral do tendon du m. long extern 
seurde Fhallux (Swartz, 2002} (Fig. 115.20). line attenuation 
ou une absence du pouls de Fartere dorsale du pied suggere ha- 
bitueflement Fexistence d'une insuffisance vasculaire resultant 
d'une pathologic arterielle. Les cinq signes revela teurs d'une 
occlusion arierielle aigue soul : douleur, pakur, paresthesies, 


paralyse et absence de pulsations. Certains adultes (ou meme 
enfams) sains presentent une Absence congenitale des pulsations 
de Vartere dorsale du pied ; en general, cetie variame esi bilate- 
rale. Dans ces cas, Fagenesie de Fartere dorsale du pied est 
compensee par Fhypertrophie de la branche perforante de Far- 
tere fibulaire (a, peraniere ankrieure}, O 



Arte res de la plante du pied 

La plante du pied esi richement vascularisee par les branches de 
division de Fartere tibia I e posterieure qui prennem naissance a 
la face profonde du retinaculum des flechisseurs (Figs 5.44 A, 
5.46B el 5.470}. Ces branches terminaks, les arteres plantaires 
mediale et laterale, passent a la face profonde du muscle abduc- 
teur de Fhallux et accompagnent les nerfs homonymes. 

Artere plantaire mediale. L'artere plantaire mediale est la 
plus petite branche terminate de Fa Here tibiale posterieure. File 
donne naissance a une ou plusieurs branches profondes qui ir- 
rigueni sunout les muscles du gros orteil. Plus volumineme, la 
branche superficielle de Fartere plantaire mediale irrigue la peau 
de la partie mediale de la plante et donne des branches digitales 
qui accompagnent les branches digitales du nerf plantaire me¬ 
dial , la plus lateral e d'entre el les s'anastomose aver les arteres 
metatarsiennes plantaires mediales. Occasionnelkmem, il 
existe une arcade plantaire superficielle lorsque la branche su- 
perficklle s'anasiomose aver Fartere plantaire laterale ou avec 
Farcade plantaire profonde. 

Artere plantaire laterale. Beaucoup plus volumineuse que 
Fartere plantaire mediale, Fartere plantaire laterale artonu 
pagne le nerf du meme nom et prend naissance au meme en- 
droit que lui (Figs. 5.44C 5.4 5B, 5.46/1 et 5.4 7B}. File chemine 
lateralemeni et vers Favant, tout d'abord a la face profonde du 
muscle abdurteur de Fhallux puis entre les muscles court fle- 
chisseur des orteils et carre plantaire (Figs. 5.44C el 5.45B). 
F artere plantaire laterale forme une arcade qui traverse la plante 
du pied iatero-med i ale men t en compagnie du rameau profond 
du nerf plantaire lateral ; c'est Farcade plantaire profonde qui 


se complete en s'unissant a Vartere plantaire profonde, une 
branche de Fartere dorsale du pied (Figs. 5.44C, 5.45 et 5.47B). 
Au cours de son irajel transversal Farcade plantaire profonde 
ahandonne quatre arteres metatarsiennes plantaires, trois 
branches perforantes (Figs, 5.45, 5.46A et 5.47/1) et de nom- 
breuses branches pour la peau, le fascia et les muscles de la 
plante du pied. A proximite de la base des phalanges proxi- 
males, les arteres metatarsiennes plantaires sedivisent en arteres 
digitales plantaires qui irriguem les orteils adjacems ; les ar¬ 
teres metatarsiennes les plus mediales s'anastomosent avec les 
branches digitales superficklks de Fartere plantaire mediale. 
Les arteres digitales plantaires irriguent classiquement la ma- 
jeure partie des orteils, y compris le lit de Fongle via des 
branches perforantes et dorsales (Fig, 5.46A) - une distribution 
analogue a ceile qui existe au niveau des doigts. 


Blessures hemorragiques de la 
plante du pied 

Fes blessures par piqurede la plante du pied affectant Far¬ 
cade plantaire profonde et ses branches proyoquent habi- 
uiellement d'importantes hemorragies ; etam donne les 
nom breuses anastomoses, Fartere seciionnee saignc gene- 
ralement des deux cotes de la section. Fa ligature de Far- 
cade est difficile en raison de sa situation profonde et des 
differentes structures qui Femoureni. Q 
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RESUME R^CAPITULATIF. les arteres dorsale et plantaires du 
pled sont respective ment les branches terminals des arteres ti¬ 
bia les anterieure et posterieure. l'artere dorsale du pied ir- 
rigue toute la region dorsale du pied et, par I'intermediaire de 
l'artere arquee, la partie proximale de la face dorsale des or- 
teils, Elle partidpe egalement a la formation de I'arcade plan- 
taire (arterielle) via sa branche terminale, l'artere plantaire 
profonde. Les arteres plantaires mediale (plus petite) et late- 
rate {plus volumineuse) irriguent la plante du pied ; l’artere 
plantaire laterale chemine dans deux plans different* : tout 
d'abord entre la premiere et la deuxieme couche musculaire, 
puis, sous la forme de I’arcade plantaire, entre la troisieme et 
la quatrieme couche des muscles intrinseques. Les anastomoses 
entre les arteres dorsale et plantaires sont nombreuses et im- 
portantes pour la sante du pied. A I'exception !e la presence as- 
sez rare d'une arcade superfidelle, la distribution des arteres 
du pied est simtlaire a celle des arteres de la main. 


Drainage veineux du pied 

Comme dans les autres regions du membre inferieur, il existe dans 
le pied des veines superficielles et profondes. Situees sous le fascia 
profond, les veines profondes se presenteni sous la forme de pa ires 
de veines satellites de toutes les arteres el anastomoses entre dies 
(Fig. 5.48A). Ijes veines superficielles sont sous-cutanees et non 
accompagnees par des arteres (Fig. 5.48B). Toutefois, contraire- 
meni a celui de la jambe et de la cuisse, le drainage veineux du pied 
se fait surtout vers les principales veines superficielles, en prove¬ 
nance des veines profondes satellites des arteres et d'auires plus pe- 
tites veines superficielles, Ce nest qu'au cote proximal de 
l'articulation de la cheville que des veines perforantes com men 
cent a detoumer le sang des veines superficielles vers les veines 
profondes, une disposition essentidle au bon fonctiunnemenl de 
b pompe musculo veineuse (voir dans ce Chapitre * Drainage 
veineux du membre inferieur »). Dans le pied ce sont les veines 
superficielles qui recoltent !a majeure partie du sang 

[jes veines digitales dorsales se prolongent du cole proximal 
par les veines metaiarsiennes dorsales (vv. interosseuses dor- 
sales} qui re^oivenl egalement des branches des veines digi tales 
plantaires. Les veines metaiarsiennes dorsales s'unissenl pour 
former I'arcade veineuse dorsale du pied ; celte-ci se prolonge 
par un reseau veineux dorsal qui parcourt le reste de ta face dor- 
sale du pied, L'artade el le reseau sont tous deux situes dans le 
tissu sous-rutane. La plupan des veines stiperfirieltes qui se de- 
lacheni du reseau veineux plantaire soil coniournem le bord 
medial du pied pour s'umr a la partie mediale de I'arcade et du 
reseau veineux dorsaux sous la forme d une veine marginale 
mediale qui est a t'origine de la grande veine saphene , soil dies 
rontoument le bord lateral du pied et s'unissenl a la partie late¬ 
rale de I arcade et du reseau veineux dorsaux sous la forme d'une 
veine marginale laterale qui se prolonge par la petite veine sa¬ 
phene (l ig. 5,488). C'est dans leur trajet ascendant dans la 
jambe que les grande et petite veines saphenes donnent nais- 
sance a des veines perforantes qui detoument continue!lemenl 
le sang veineux superficie! vers la profondeur pour tirer parti de 
la pompe musculo-veineuse. 

Drainage lymphatique du pied 

t^es vaisseaux lymphatiques du pied prennent naissance aux de¬ 
pens de plexus lymphatiques sous-cutanes, Ms se repartissent en 
vaisseaux superfidels et profonds qui accompagneni respective- 
ment les veines superficielles el les principales veines profondes 
Les vaisseaux lymphatiques superfidels sum plus nombreux 
dans la plante du pied. Plus volumineux et plus nombreux que 
les laieraux, les mhseaux lymphaiujues superfidels mediaux drai 
nem la partie mediale du dos et de la plante du pied (Fig. 5.49). 


Ms convergent en direction de la grande veine saphene et fac¬ 
compagneni pour aboutir au groupe vertical des noeuds lympha¬ 
tiques inguinaux superfidels situes au voisinage de la partie 
terminale de la veine ; la lymphe emprunte ensuite des col lee- 
leu rs efferents qui se dirigeni vers les nceuds lymphatiques ingui- 
naux profonds regroupes le long de la partie proximale de la veine 
femorale. Les iwimwtv lymphaticjues superfidels lateraux recoltent 
la lymphe de la partie laterale du dos et de la planLe du pied. La 
plupan d'emre eux passent derriere la malleole laterale et ac- 
compagnent la petite veine saphene jusqu'a la fosse poplitee 
ou \h abouiisseni dans les nceuds lymphatiques poplites 
(Fig. 5*12)* Les vaisseaux lymphatiques profonds du pmd actompa- 
gnent les vaisseaux sanguins principaux : fibulaires, tibiaux an- 
terieurs et posterieurs, poplites et femoraux. Les collecteurs 
profonds du pied aboutissent, eux aussi, dans les nceuds lym¬ 
phatiques poplites ; les vaisseaux efferents de ces dernier® ae¬ 
ro mpagnent les vaisseaux femoraux pour aboutir aux nceuds 
lymphatiques inguinaux profonds, Au depart deceux-ci, toute la 
lymphe du membre inferieur franchil profondemeni le ligament 
inguinal et aboutit aux nceuds iliaques. 


Lymphadenopathies 

La propagation proximale des infections du pied pro- 
voque 1'augmentation de volume des noeuds lyinpha- 
tiques poplites et inguinaux [lymphadenopathies) les 
infections affectant la partie laterale du pied sont a I'ori- 
gine d'une hypertmphie des nceuds lymphatiques popli- 
tes (lymphadenopathie poplitee) ; ulterieuremem, les 
nreuds inguinaux peuvem etre emrepris. Une lymphade- 
nopathie inguinale en ['absence d'adenopathie poplitee 
peut resulter d'une infection au niveau de la panie me¬ 
diale du pied, de la jambe ou de ta cuisse ; toutefois, une 
hypertmphie de ces noeuds peut egalement proveuir 
d'une infection ou d'une tumeur de la vulve, du penis, du 
scrotum, du perinee, de la region gluteale ou encore de la 
partie terminale de Furetre, du canal anal ou du vagin. O 


RESUME RECAPITULATIF. Le drainage veineux du pied em- 
prunte tout d’abord une voie superficielle vers le reseau du dos 
du pied, prolonge medialement par la grande veine saphene et 
lateralement par fa petite veine saphene. Le sang qui circuie 
dans ces deux veines est detourne vers tes veines profondes de 
la jambe et de la cuisse par I'intermediate de veines perforantes 
qui participent au systeme de la pompe musculo-veineuse. Les 
vaisseaux lymphatiques du pied rejoignent puis accompagnent 
les veines superficielles La lymphe originate de fa partie me¬ 
diale du pled suit la grande veine saphene et aboutit directe- 
ment dans les noeuds lymphatiques inguinaux superfidels La 
lymphe originate de la partie laterale du pied suit la petite 
veine saphene et aboutit tout d'abord dans les noeuds lympha¬ 
tiques poplites pour passer ensuite dans tes collecteurs lympha¬ 
tiques profonds en direction des noeuds inguinaux profonds. 


Articulations du membre inferieur 

Les articulations de la ceinture pelvienne - lombo-sacrales, sa 
cro-iliaques el symphyse pubienne - font partie des art iculations 
du membre inferieur, mats ont ete decrites dans le Chapirre 3, 
Les autres articulations du membre inferieur sont les articula¬ 
tions de la hanthe (coxo femorale) du genou, tibio-fibulaires, 
de la cheville (lalo-cnirale) et du pied (Fig. 5.50} 
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Figure 5.48. Veines de la jambe et du pied. A. Les veines profondes sont satellites des artkres et de leurs branches (L. venae co- 
mitantes) : elles sanastomosent souvent entre elles et possedent de nombreuses valvules, B. Les principals veines superticielles sont 
la grande veine saphene et la petite veine saphene ; !e sang des veines superticielles est draine vers les veines profondes par llnter- 
mediaire de veines perforantes ; cette disposition permet a la compression musculaire de propulser le sang vers Se coeur contre la force 
de gravite. Remarquons que la partie distale de la grande veine saphene est accompagnee par le nerf saphene tandis que la petite veine 
saphene est accompagnee par le nerf sural et par sa racine mediale (nerf cutane sural medial). 
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Figure 5.49. Drainage lymphatique du pied. A. Les vaisseaux lymphatiques de fa partie mediale du pied sent rejoints par ceux de 
fa partie ante ro-mediale de la jambe ; ils drainent la lymphe vers les noeuds inguinaux superficiels par l intermediaire de collecteurs qui 
accompagnent la grande veine saphene. 6 . Les vaisseaux lymphatiques superficiels de la partie laterale du pied sent rejoints par ceux 
de la partie postero-l ate rale de la jambe ; ils drainent la lymphe vers les noeuds poplites par i’mtermediaire de collecteurs qui accompa- 
gnenl la petite veine saphene. Les collecteurs efferents des noeuds lymphatiques poplites accompagnent la veine femorale et aboutis- 
sent aux noeuds lymphatiques inguinaux profonds. 
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Figure 5.50. Articulations du membra inferieur, Les arti¬ 
culations comprennent celles de la cemture pelvienne qui etablit la 
connexion entre 3a colonne vertebrale et la parlie fibre du membre 
inferieun rarticulation du genou, les articulations tibio-fibulaires et 
les nombreuses articulations du pied. 

Articulation de la hanche ou 
coxo-femorale 

L.'articulation de la handle etablit la connexion entre le membre 
inferieur et la reiniure pelvienne. C'est Line articulation syno- 
viale robuste, stable el multiaxiale appartenant a la categoric des 


articulations sphert rides (enarthroses). Line sphere pleine repre¬ 
sents par la tele du femur est rec^ue dans une sphere creuse re¬ 
presentee par 1'acetabu linn de Toscoxal (I ig, 5,51). L'articulation 
coxo-femorale concilie la stabilite avec une grande liberie de 
mouvements. A pres l'articulation gleno-hu morale (epaule), cest 
la plus mobile de tomes les articulations. I n position debom, 
tout le poids de la parlie supeneure du corps est transmis par les 
os coxaux a ia Lete el au col des deux femurs, 

Surfaces artkulaires de 1‘artkulation de la hanche 

La tete spherique du femur s'articule avec Facetlabulum (ca 
vite cotyloide) de Fos coxal conforme en sphere creuse 
(Figs 5.50-5,52). l a tete fetnorak represente a peu pres les deux 
tiers dune sphere. Sauf au niveau de la jovea capitis (fossette du 
ligament rand), toute la tete est recouverte de cartilage articu 
I a ire, plus epats sur les zones portanies. L'rftf’MlHffaM, une fosse 
hemispherique de la face laterale de I os coxaF resulte de la fu 
sion de trois pieces osseuses (Fig, 5.5). File se compose du 
limbe sail lam de I acetabulum (sourcil cotyloTdien) et de la sur¬ 
face semi lima ire de 1'acetabulum revet ue de cartilage articu 
I a ire. Lje limbe de Facetabulum qui horde la surface semi-lima ire 
forme environ les trois quarts d'un cerde ; le segment inferieur 
manquam de ce cerde est Find sure acetabulaire (echancrure is- 
chio pubienne). 

Le bourrelet (I. luhrum, levre) acetabulaire fibrocartilagi- 
neux se fixe sur le limbe de Facetabulum et augmente la surface 
articulaire acetabulai rede pres de 10 Protongeani le bourre¬ 

let acetabulaire, le ligament transverse de Facetabulum passe 
en pom d'un bord a Fautre de Fincisure acetabulaire, l iant 
donne la hauteur du limbe et du bourrelet, plus de la moilie 
de la tete femorale rentre dans Facetabulum (Fig. 5.52C), I n 
d'autres tennes, le bourrelet acetabulaire permet a Facetabulum 
d'« etremdre » la tete du femur audela de son equateur ; c'esl 
pourquoi, lors d'une dissection, la desarti culaiion impose la 
section du limbe acetabulaire pour permettre de retirer la tele 
femorale. La panie centra I e et inferieure de Facetabulum est oc- 
cupee par la fosse de Facetabulum (arrie re-fond de la cavite co¬ 
tyloide) qui est principalement formee par Fiscbium (Figs. 5.51 
et 5.52C). A ce niveau, la paroi osseuse est mince et souvent 
translucide ; die debouche inferieurement sur F incisure aceta 
bulaire, 

fsiiire n In page f>78) 


Bipedie et coaptation des surfaces 
articulaires de l'articulation coxo- 
femorale 

Dans Fespece bumaine, Facetabulum est oriente vers le 
has, Favant et le cote lateral. La portion iliaque ponanie 
du pqurtour acetabulaire surplombe la tete du femur, une 
disposition importante pour la transmission du poids du 
corps sur le femur en position debout (fixe ou pendant la 
marche) (Figs. 5.50A et 5.52C), Par consequent I articu¬ 
lation de la hanche est mecaniquement la plus stable 
lorsque le sujel pone une charge, par ex., un objet lourd. 
L'instabilite de l'articulation est liee a tangle selon lequel 
Filium surplombe 1a tete femorale [angle de Wifeerg detec¬ 
table sur des radiograph les). htant donne que Faxe de 
Facetabulum est dirige vers tavanL et Faxe de la tete et du 
col du femur vers Farriere (une consequence de Tangle ► 
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Figure 5.51* Articulation de la 
hariche (coxo-femorale). Lb ligament 
de la tete femorale a ete sectionne et [a 
tete du femur est sortie de i 1 acetabulum. 
Le ligament transverse de i'acetabulum est 
recline vers le haul afin de montrer le canal 
du foramen obture parcouru par fe nerf et 
les vaisseaux obturateurs dans leur trajet 
entre la cavite pelvienne et la loge mediale 
de la cuisse. 
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de torsion evoque precedemmem dans ce chapitre), ees 
deux axes for merit entre eux un angle de 30 a 40* 
(Fig. B5.21), En consequence, les surfaces artitulaires de la 
tele femorale el de Facetabulum ne sc correspondent pas 
completement en position debout (bipede). La parLie ante- 
rieure de la tele femorale est * exposee * et s'artieule sur^ 
tout avec la capsule articulaire (Figs, 5.52B, 5.53A et 5.56), 


11 est malgr£ ceta assez rare que ia surface articulaire de la 
tete femorale en contact avec celle de I'acetabuium soil in- 
ferieure a 40 quelle que soit la position. Par rapport aux 
autres articulations et compte tenu des dimensions impor¬ 
ta ntes de Partial I ation de la hanche, il s'agil la d'un contact 
etendu qui contribue consid^rablement a la grande stabilite 
de ('articulation. Q 



Figure B5.21* 
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Figure 5.52. Facteurs qui augmentent fa stability de ('articulation de la handle. A. Ces fibres parallels reliant deux disques 
ressemblent a celles de la couche fibreuse tubulaire de !a capsule de I'articulation de la hanche. Lorsque Fun des disques (le femur) tourne 
par rapport k Fautre (Facetabulum), les fibres deviennent de plus en plus obliques et rapprochent les disques Tun de Fautre. De la meme 
fapon, Fextension de la hanche entraine une torsion (augmente Fobliqutte) des fibres de la couche fibreuse, attirant fermement la tete el 
le col du femur vers Facetabulum, ce qui accrolt la stability de Farticulation. La flexion fait se detordre les fibres capsulatres. B, Cette coupe 
transversale de I’articulation de la hanche montre les mouvements de rotation mediate et laterale du femur produits par les muscles pe- 
riarticulaires (rotateurs mediaux et later aux ; fleches hrunes rougeatres) ainsi que les ligaments intrins§ques de Farticulation (fleches 
noires). La largeur des fleches indique la puissance relative des structures: vers Favant, les muscles sont moins nombreux, mais les li¬ 
gaments sont plus robustes ; vers Farribre, les muscles sont predominants. C. Cette coupe coronale de I'articulation de la hanche montre 
comment le bourrelet acetabulaire et te ligament transverse de Facetabulum (s'etendam d’un bord k Fautre de Fincisure acetabulaire et 
inctus dans cette coupe) prolongent le bord de Facetabulum de faqon a transformer celui-d en une cavite spherique plus complete. La 
tete du femur s’engouffre dans ce comptexe acetabulaire. L’epiphyse de la tete femorale est entierement logee au sein de la capsule ar¬ 
ticulate, La partie epaissie de Filium qui transmet le poids du corps se trouve normalement juste au-dessus de la tete du femur, ctest-a- 
dire dans une position favorable au transfer! de la charge (Fig. 5.3). Sur des radiographies, Fangle de Wiberg (voir texte) est utilise pour 
determiner la position de Facetabulum au-dessus de la tete du femur. 



























678 


5 / MEMBRE INFfRIEUR 


La coaptation des surfaces articulaires de 1 acetabulum et de la 
tele femora!e est maximale lorsque ia handle execute une flexion 
de 90*, une abduction tie 5 6 et une rotation laterale de 10° (po¬ 
sition dans laquelle baxe de bacetabulum estalignesur l r axe de la 
tele el du col du femur), c'est-a-direse place dans la position qua- 
drupede ! I in d'autres termes, en passant a la position debout, 
une petite partie relativemem limitee de la stability aniculaire a 
ete sacrifice au profit d une meilteure transmission des charges 
en position debout. Meme dans ces conditions, barticulation 
coxo-femorale est la plus stable de nos articulations, grace egale- 
ment a sa parfaite configuration spheroide, a la profondeurde la 
cavile acetabulaire, a la puissance de sa capsule ainsi qu'aux in¬ 
sertions des muscles qui franchissem l "articulation ; par mi 
celles-d, nombreusessont cel les qui sesitueni a quelquedistance 
du centre de mobilisation (Palastanga er al, 2002), 

Capsule de I'articulation de la hanche 

!/articulation de la hanche est emouree d'une capsule articulaire 
a la fois lache et resisumte qui comprend une couch? fibreuse ex- 
terne {capsule fibreuse) et une memEfvw synoi'hife interne 
(fig, 5.52C). Du cote proximal ta capsule fibreuse sefixe sur bace- 
tabu I urn, a la peripheric du limbe sur lequel se fixe ie bourrelet 
acetahulaire, ainsi que sur le ligament transverse de bacetabulum 
(bigs. 5.51, 5.52Cei 5.53). Disialement, la capsule fibreuse se fixe 
en avam sur la /i#?ie itnenroLhani&Uftte (ligne intertrochanterienne 
anterieure) et sur la base du grand trochanter (big, 5.55B). I n ar- 
riere, die cruise le col femoral du cote proximal par rapport a la 
Crete imertrochantmqiie, mais die ne s'y insere pas (Fig, 5.55C), 
De leur insertion sur bos coxal jusqu'a la ligne intertrochan- 
terique, la pi opart des fibres capsulaires empruntent un trajet 
spirale (leurs insertions femora les som deealees dans le sens in¬ 
verse des aiguilles d'une montre par rapport a leurs origines 
coxa les), a b except ion de quel q ties fibres profondes circulaires 
qui entourent le col femoral pour former la zone orbiailairc. 
Portions epaissies de la capsule fibreuse. les ligaments de barth 
culation coxo-femora le detrivent done egalement un trajet spi¬ 
rale de leurs insertions coxa les vers leurs insertions sur le femur. 
I/extension augmente la torsion des ligaments et tend leurs 
fibres, ce qui provoque une constriction de la capsule et pousse 
ferniement la tele femorale dans bacetabulum (lig. 5-52A). La 
tension de la couche fibreuse augmente la stabiiite de banicula- 
tion, mais elle Iimite le mouvement d'extension a une ampli 
tude de 10 a 20° au-dela de la verticale. La flexion delord les 
ligaments et les fibres capsulaires, ce qui per met une flexion 
dune amplitude considerable et une mobilite croissante. 

Parmi les trots ligaments capsulaires intrinseques decrits ci- 
apres, e'est le premier qui renforce et consolide barticulation : 

• En ttimm et en limit, la capsule fibreuse est renforcee par le liga¬ 
ment ilio femoral {lig, de Berlin), conformeen « V « renverse. 
Du cote proximal, il se fixe sur 1'epine iliaqueaiitero-inferieure 
et sur la partie adjacente du limbe de bacetabulum ; distale- 
ment, il s'insere sur la ligne intertroehanterique (l ig. 5.53 A 
tk 8). Considere coniine le phis puissant ligament du corps, le 
ligament ilio femoral s'oppose a bhyperextension de la hanche 
en position debout en « vissant » la tele femorale dans baceta- 
bulum par le mecanisme deceit plus haut 

* in has et en twnnt , la capsule est renforcee par le ligament 
p u bo-femora I qui prend son origine sur la crele obturatrice 
(tevre anterieure de la gouttiere sous-pubienne) du pubis et 
se dirige infero-lateralement pour se confondre avec la cap¬ 
sule articulaire (l ig, 5«53A), Ce ligament fusionne avec la 
partie mcdiale du ligament ilio-femoral et se tend lors des 


mouvements d'extension et d'abduction de la cuisse, l e liga¬ 
ment pubo femoral s'oppose a babduction excessive. 

* En inhere, la capsule est renforcee par le ligament ischio¬ 
femoral, originate de la portion ischiatique du limbe aceta- 
bulaire (l ig. 5.53C). Cesi le moins puissant des trois liga¬ 
ments ; il decrit autour du col femoral un trajet spirale vers le 
haul, bavani et le cote lateral pour s'inserer sur le col femoral, 
media lenient par rapporL a la basedu grand trochanter 

La dimension, la puissance et la position relatives des trois li 
gaments de barticulation de la hanche som illusirees sur la 1 i- 
gure 5,52B. Com me le montre cette figure, les ligaments et les 
muscles perianiculaires (les rotateurs mediaux et lateraux de la 
cuisse) jouem un role vital dans le maintien de bimegrite sum 
turelle de barticulation, Les muscles et les ligaments contribuent 
a attirer la tele femorale medialement dans bacetabulum ; ils 
exercent cette fonction de fa<;on reciproquemem equilibree Si- 
lues anterieure ment, les muscles rotateurs mediaux sont moins 
nombreux, plus faibles et moins avanrages mecaniquement, 
landis que les ligaments anterieurs sont les phis puissants. In¬ 
verse ment, les ligaments som plus faihies posterieuremem alors 
que les muscles rotateurs lateraux sont nombreux, plus puis- 
sants et davamage avamages mecaniquement 

Dans routes les articulations synoviales, la membrane syno 
viale tapisse la face profonde de la capsule fibreuse et toute sur¬ 
face osseuse intracapsulaire non revetue de cartilage. Dans 
I'articulation de la hanche, ou la capsule fibreuse s'insere sur le 
femur assez loin du cartilage articulaire de la tete femorale, la 
membrane synoviale se reflechit a son extremite proximale sur 
le col femoral, au bord de la tele du femur. I a membrane syno 
viale qui tapisse le col femoral est soulevee par des pi is syno- 
viaux (refimjcu/fl) longitudinaux (Lig. 5.52C). Ijes arteres 
retinaculaircs subsynovtales qui irrigueni la tete et le col du fe 
nuir (pour la plupart des branches de bartere circonflexe me¬ 
diate de la cuisse, mais quelques-unes sont iiriginaires la l artere 
circonflexe laterale de la cuisse) cheminent au sein des pi is sy- 
noviaux(Fig. 5.54). 

Initialement constilued'un pii synovial parcouru parun vais- 
seau sanguin, le ligament de la tete du femur (lig. rond du fe¬ 
mur) (I igs. 5.5L 5,52C et 5*54) est pen puissant et de pen 
d'importance dans le renforcemem de I'articulation, Son extre¬ 
mite elargie se fixe sur les bords de bincisure acetabulaire et sur 
le hgfunem transverse de Eatrtabulunt (echancrtire ischio-pi- 
bienne) ; son extremite etroite s'insere dans la fovea capitis (fos 
settedu ligament rond) de la tetedu femur. Le coussinet adipeux 
de la fosse iiceutbulaire (arriere-fond de la cavite cotyloide) remplit 
la partie de cette fosse qui n est pas occupee par le ligamem de la 
tete femorale. I e ligament et le coussinet adipeux sont tons deux 
revetusde membrane synoviale. La malleabilitedu coussinet adi¬ 
peux lui permet de se deformer et de compcnser les variations de 
coaptation de la tele du femur et de I'acetabulum ainsi que de 
s'adapier aux changements de position du ligament de la tete 
pendant les mouvements de I'articulation. Un cul-de-sac syno¬ 
vial fait protrusion sous le bold fibre de la capsule fibreuse, a la 
face posterieure du col du femur ; il forme une bourse pour le 
tendon du muscle obturateur ext erne (lig 5.53C). 

Mouvements de I'articulation coxo-femorale 

Les mouvements les plus courams sont la flexion extension, 
Labduclion-adduction, les rotations mediale et laterale el la cir 
cumduction (lig. 5.55}. I,es mouvements du tronc sont egale 
ment importants au niveau de ces articulations, par ex., 
lorsqu'une person ne couchee souleve le tronc pour s'asseoir ou 
maintient bequilibredu bassin en station unipodale. 
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Figure 5.S3. Ligaments du bassin et des articulations coxo-femorales. A, Le transfer! du poids du corps de la cofonne verte¬ 
brate a fa ceinture pelvienne depend des ligaments sacro-iliaques. Au niveau de I 1 articulation de fa hanche, la transmission du poids de¬ 
pend pnncipalement de fa disposition des pieces squeJettiques, fes ligaments Imnitent ^amplitude des mouvements et renforcent la 
stability B. Puissant et trlangulaire, le ligament ilio-femoral se fixe au niveau de son apex sur le bord de I'acetabuium, en dessous de 
repine iliaque antero-inferieure et au niveau de sa base sur la ligne intertrochanterique anterieure du femur. Le ligament pubo-femoraL 
une partie epaissie de la capsule fibreuse de I'articulatton (A), s’etend de la branche superieure du pubis a la ligne intertrochanterique du 
femur en passant a la face profonde du ligament ilio-femoral. C Le ligament ischiofemoral, egalement une partie epaissie de la capsule 
fibreuse, se dirige vers !e haul et lateralement de hschium au col du femur La capsule articulaire ne s'lnsere pas sur la face posterieure 
du femur. La membrane synoviale pent doncfaire protrusion sous fa capsule formant ainsi la bourse du m. obturateur externe (visible sur 
la figure B) qui facilite les mouvements de son tendon a la surface de los. 
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Figure 5.54. Arteres de la tete et du col du femur. La tete et le col du f^mur sont irrigues par des branches des 
arteres circonflexes mediate et laterale de la cuisse. de Fartere profonde de la cuisse et par Fartere de la tete femorale 
(une branche de Fartere obturatnce). Chez Fadulte* Fartere circonflexe mediate de la cuisse est !a plus important© source 
d'apport sanguin a la tete du femur et a ia portion adjacente (proximate) du col, 


1/amplitude des mouvements de flexion et d'extension au ni¬ 
veau de la handle depend de la position du genou. Lorsque le 
genou est flechi el que les muscles ischio-jambierssont rdadies, 
la cuisse pent etre activement flechie presque jusqu'a ce qu'elle 
entre en contact aver la paroi ahdominale anterieure ; ce 
contact devieni possible en prolongeant passivement le mouve- 
menu Ce mouvement ne se produil pas totalemem dans Larti- 
culation de la handle ; il est en partie le resultai d'une flexion 
de la colon neve neb rale. Lorsde Fextension de la hanche, la cap¬ 
sule fibreuse se tend, surtout au niveau du ligament ilio-femo¬ 
ra I ; Fextension de la cuisse en arriere du plan vertical presente 
done une amplitude assez Jimitee, sauf si elle se prolonge par un 
mouvement du bassin (flexion des vertebres lombaires). 

Ln partant de la position anatomique, 1'amplitude de Fab 
duction de la hanche est habituellemem un peu superieure a 
celle de Fadduction. Environ 60 c d'abduetion sont possibles 
lorsque la cuisse esi en extension, inais davantage lorsqu elle est 
flechie. La rotation laterale est beaucoup plus puissante que la 
rotation mediate. Les principaux muscles impliques dans les 
mouvemems de Farticulation coxo-femorale sont enumeres 
dans la figure 5.55B, Remarquons que : 

1. Le muscle iliopsoas est le plus puissant flechisseur de la 
hanche, 

2. Outre sa fonction d'adducteur, le muscle grcmrf adducteur 
peui egalement imervenir dans la flexion (partie antc- 
rieure ou aponevratique) et dans Fextension (partie pos 
terieure integree aux muscles ischio-jambiers). 

3. Plusieurs muscles participent a la fois a la flexion et a Fad 
duction (les muscles peenne et gmcile, ainsi que les trois 
muscles « adducteurs »). 

4. Outre leur role dans Fabduction, les portions amerieures 
des muscles meyen et petit fessiers interviennent dans la ro¬ 
tation mediale 


5 Le muscle gram! fessier joue le role d'extenseur primaire 
pour passer de la position flechie a la position debout ; a 
partir de la, Fextension est principalement completee par 
les ischio-jambiers, Le muscle grand fessier est egalement 
un rotateur lateral, 

Vascularisation de ('articulation coxo-femorale 

Les arteres suivantes irriguent FarticuEation de la hanche 
{Fig. 5.34) : 

* Les arteres circonflexes mediale et laterale de la cuisse, qui sont 
habituellement originates de Yart&re profonde de la cuisse, 
mais peuvent occasionnellement prendre naissance sur Far- 
&re femorale. 

* 1/artere de la tete du femur, une branche de Fartere obturn- 
trice dont le calibre est variable ; die par court le ligament de 
la tete femorale. 

I Zap port sanguin le plus important a Fart kill a lion de la 
hanche est assure par les arteres retinacidaim. branches des ar 
teres circonflexes de la cuisse. Celles qui sont original res de Far¬ 
tere circonflexe mediale de la cuisse sont les plus nombreuses ; 
dies irriguent surtout la tete et le col du femur car elles peuvent 
s'insinuer sous le bord posierieur libre (non fixe) de la capsule 
aniculaire Les arteres retinaculaires originaires de Fartere cir 
conflexe laterale de la cuisse doivent traverser Fepais ligament 
ilio femoral ; elles sont plus petites et moins nombreuses. 

Innervation de ('articulation coxo-femorale 

La lot de Hilton stipule que les nerfs qui innervent les muscles 
franchissam directement une articulation et agissam sur die in¬ 
nervent egalement cette articulation. Les rameaux nerveux arti- 
culaires soil sent originaires des ramifications musailaires des 
branches musculaires, suit sont issus directement de nerfs plus 
importants line bonne con naissance de ['innervation des 
muscles el de leurs rapports aver les articulations pent permettre 
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“‘direction des rotations de 
“*la tete femoraie sous Taction 
*“des differents groupes 
•“fonctionneis. 


Groupes fo notion nets 
des muscles agissant sur 
rarticulation de la hanche 


{B) Diagram me, vue late rale 


Flechfsseurs 

llio-psoas 

Sarto rius 

Tenseur du fascia lata 

Droit de \a cuisse 

Recline 

Long adducteur 

Court adducteur 

Grand adducteur - partie antenieure 
Gracile 

Adducteurs 

Long adducteur 

Coun adducteur 

Grand adducteur 

Gracile 

Pectine 

Obturateur externe 

Rotateurs laleraux 

Obturateur exte me 

Obturateur interne 

Jumeaux 

Piriforme 

Carre femoral 

Grand fessier 

Extenseurs 

Ischio-jambiers: 

Semi-tendineux 

Semi-membraneux 

Chef long du biceps lemoral 

Grand adducteur - partie posteneure 
Grand fessier 

Abducteurs 

Moyen fessier 

Petit fessier 

Tenseur du fascia lata 

Rotateurs mediaux 

Moyen fessier \ an ,e neure 

Petit fessier J-ameneure 

Tenseur du fascia lata 


Figure 5,55. Rapports de I'articulation coxo-femoraie avec les muscles qui la mobilisent A* Coupe sagittale de f articula¬ 
tion montrant ses rapports avec les muscles, les vaisseaux et les nerfs Un code de couieurs indique les forctions musculaires En ap¬ 
plicant la loi de Hilton, il est possible de deduire Tinnervation de I’articulation de la hanche si Ton connait les muscles qui croisenl 
directement et mobilisent cette articulation ainsi que leur innervation. B. Diagramme illustrant la position relative de rarticulation et de ses 
muscles mobilisateurs ainsi que la direction des mouvements. 
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de deduire ['innervation de nnmbreuses articulations. I n ce qui 
concern? farticulation de la hanche et compte tenu de ses rap’ 
ports musculaires, les deductions possibles sont les suivarues : 

* Les muscles flechisseurs innerves par le nerf femoral passent en 
avant de I'articulation ; La face anterieure de famculation coxo- 
femorale est done innervee par le nerf femoral (directemem ou 
par ritnermediatre des ramifications dcs branches musculaires 
destinies aux muscles pectine et droit de la cuisse). 

* les muscles rotate urs I a ter aux passe nt en dessous et en ar- 
riere de Larticulaiion la face mferieure de ('articulation est 
done innervee par le nerf obturateur (directement ou par 


l F intermediaire des ramifications de !a hranche musculaire 
destines au muscle obturateur exteme) et sa face posterieure 
est innervee par le nerf du muscle carre femoral 

* Les muscles abducteurs innerves par le nerf gluteal superieur 
passent au-dessus de faniculation ; la facesuperieure de far 
ticulation coxo-femorale est donr innervee par ie nerf gluieal 
supefieur. 

Line douleur qui semble proven]r de fanidilation de la 
hanche pent preter a confusion car il peui s'agir d'une douleur 
referee en provenance de la colonne vertebrate. 


Fractures du col femoral (fractures 
de la hanche) 

Les fractures du col femoral (malheureusement sou vent appelecs 
* fractures de la hanche », comme s'il s'agissait de fractures de 
fos coxal) sont rares dans la pin part des sports de contact car, 
en general, les participants sont jeunes et letol du femur est ru- 
huste chez les personnes de moins de 40 ans. Lorsqu dies sur- 
viennent dans cette tranche d'age, ces fractures resultent 
habituellement d'impacts vioients sur 1'articulation (par ex., 
dans les accidents de voitures de course, la pratique du ski, du 
trampoline ou les competitions equestres) lorsque le membre 
inferieur est etendu et que la puissance de fimpact est trans- 
mise a farticulation, meme lorsqu'il est applique a une certaine 
distance de celle-ri. Par exemple, Iots d une collision frontale, 
si le pied est fermement appuye sur le plancher de la voiture 
avec le genou verrouille, ou si le genou est appuye sur le ta¬ 
bleau de bord, la force de fimpact peut etre transmise vers le 
haul el etre responsable d'une fracture du col femora), Ces frac¬ 
tures sont particulielement frequentes chez les personnes de 
plus de 60 a ns, sunoul chez les femmes, car leurs os sont sou- 
vent fragilises par Yosteoporose (Fig, R5.22) les fractures du col 
femoral sont souvent intracapsulaires el il est alors necessaire 
de realigner les fragments par une fixation squeleuique. Les 
fractures du col du femur figurent parmi les fractures les plus in- 
commodantes et les plus problematiques (Salter, 1999). 

Les fractures du col femoral interrompent souvent fapport 
sangutn a la tele du femur. L'artere circonilexe mediate de la 
cuisse (a, dreonflexe femorale posterieure ei interne) assure la 
majeure partie de I'irrigation de la tete et du col du femur 
(Fig. 5,54). Les branches retinacula ires originates de cette ar- 
lere sont souvent dechirees lorsque le col est fracture ou que 
1'articulation est luxee. Dans cemines fractures du col, fartere 
du ligament de la tete femorale (lig. rood du femur) reste la 
seule source de sang aneriel permettant d'assurer finigation 
du fragment proximal. Cette artere est frequemmem insuffi- 
sante pour preserver la vital tie de la tele femorale ; le frag¬ 
ment peut done subir one necrose vascuhure aseptique. 



Arthroplastie totale de la hanche 

Bien que 1'articulation de la hanche soil robuste et stable, cite 
est sLijette a des lesions traumatiques graves et a la maladie de¬ 
generative. Vostioarihrose de Uarticulation coxo-femorale, , une 
cause frequent? d'invalidite, se caracterise par des douleurs, 
de feedeme, une limitation des mouvements et une erosion 
des cartilages articulaires (Fig, B5.23). Lors d'une arthroplas¬ 
tie totale de la hanche, la tele el le col du femur sont rempla- 
ccs par une prothese metallique ftxee au femur par un ciment 
osseux. Line cupule prothetique en maliere plastique est par 
ailleurs cimentee a fos coxal et remplace f acetabulum. 

Necrose de la tete femorale chez 
I'enfant 

Chez fenfant les luxations traumatiques cle farticulation 
coxo-femorale peuvent rompre fartere de la tete du femur 
Les fractures qui provoquent une separation de fepiphyse ► 



Arthrose moderee de la hanche Prothese de hanche 


Figure B5.22. 


Figure B5.23. 
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femorale superieure (plaque epiphysaire entre la tele et le col 
du femur) son* ega lenient susreptibles d'entrainer une deb 
cience de [’irrigation de la tele femorale responsable dime 
necrose tschemique post-traunuitique de ht tete. 1L s'ensuit un de- 
faul de coaptation des surfaces articulaires et la croissance 
epiphysaire est retardee. Ceite lesion est frequente chez les 
enfams de 3 a 9 ans ; die provoque des douleurs de la 
hanche qui peuvent irradier vers tegenou (Sailer, 1999). 

Luxation de la hanche 

Asses frequente, la luxation congenilale de la hanche conceme 
1,5 cas sur 1000 nouveau-nes viva nts ; elleesl bilateraledans 
environ un cas sur deux, Les filles sont affeciecs au moins 8 
fois plus que lesgargons (Salter, 1999). La luxation survienl 
lorsque la tete du femur best pas correctemem placee dans 
raceiabulum. L'mtapadte de porter Ja cuisse en abduction 
esi caracterisiique de cetie affection. De plus, le membre 
conceme parait plus court (et fonctionne com me si detail le 
cas), car la tete femorale luxee est plus haul situee que nor- 
malrment ; i) en resulte un signe de Trendelenburg positif (la 
hanche bascule d'un cote pendant la marche). Environ 25 % 
de Lous les cas d'arthrose de la hanche chez Eadulte sont la 
consequence dtrectedes sequel les d'une luxation congenilale 
de la hanche. 

La Jirnifjdn acquise de hi hanche esi rare, I'artkulatum etanl 
robuste et stable. Une luxation peut ndmmoins se produire 


a 1'occasion d'un accident de voiture lorsque la cuisse est 
en flexion-adduction-rotation mediale, la position habi- 
tuelle du membre mferieur d'une personne au volant. Dans 
une collision frontale, le genou heurte le tableau de bard 
et le choc fait sorur la tele femorale de 1'acetabulum 
(Tig. B5.24A). La capsule Fibreuse se dechire en has et en ar- 
riere. la tete femorale traverse la zone dechiree, franchit le 
limbe posterieur de 1'acetabulum et va se loger sur la face la- 
Lerale de Filium, ce qui raccourcit le membre et le place en ro¬ 
tation mediale (Fig, E5.24B). Compte terns de ses relations 
etroites avec I'articulation coxo-femorale, (Fig. 5.56A), le 
nerf scialique peut etre lese (etirement et/ou compression) 
lors d'une luxation posterieure ou d’une fracture-luxation de 
cette articulation, Ce type de lesion peui provoquer la para- 
lysie des muscles ischio-jambiers et de tons les muscles de la 
jambe ct du pied innerves par le nerf sdatique, Les lesions 
des fibres sensitives du nerf sdatique provoquent egalement 
des perturbations sensitives cutanees au niveau de la face po- 
stero-laterale de la jambe et de la majeure panic du pied. 

La luxation amerieure de hi handle resulte d'un trauma- 
lisme violent qui force la cuisse a se placer en extension-ab¬ 
duct ion-rotation laterale ; la tete femorale va dans ce cas se 
loger sous l'acetabulum, Les fractures-luxatiam i tela hanche as- 
socient une luxation avec une fracture du limbe acetabulaire 
(soured cotyloidien). La tete femorale luxee entraine genera- 
lement avec elle le fragment osseux de fos coxal ainsi que le 
bourrelet acetabulaire, O 



Luxation posterieure 
de la hanche droite 


Figure B5 24. 
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RESUME RECAP ITU L ATI F„ L'articulation de la handle (coxo-fe- 
morale) est notre articulation la plus robuste et la plus stable, 
Sa stability resutte (1) de la robustesse metanique de sa consti¬ 
tution spheroide qui permet a une partie etendue des surfaces 
articulaires de setrouver au contact Rune de Rautre, (2) de la so- 
lidite de sa capsute artkulaire et (3) du fait qu'elle est entouitee 
de nombreux muscles. Elle reste malgre tout vulnerable, sur- 
tout che* les personnes agees, en raison de Rangulation du col 
femoral {angle d'indinaison) et de Rexistence d'une relation 
etroite entre Rirrigation de la tete et du col du femur, Les frac¬ 
tures se compliquent done d'une necrose ischemique de la tete 
femorale. Les mouvements principaux sont la flexion et Rexten- 
sion qui peuvent atteindre une grande amplitude ; les rota¬ 
tions mediale et laterals ainsi que Rabduction interviennent 
lors de chacun des pas de la marche normale bipede. 


Articulation du genou 

L f articulation du genou est notre articulation la plus volume 
neuse el la plus superftciclle. G'est une articulation synnviale ap- 
parentee aux articulations trochleennes et permettani des 
mouvements de flexion et dVxtension ; loutefois, ces motive- 
menis de charniere sont combines a des mouvements de glisse- 
ment, de roulement ei de rotation axiale (aulour d'un axe 
vertical) Bien qu'elle soil bien construiie, 1 articulation du genou 
esl souvent Rob jet de perturbations lorsqu'dle est en hyperex¬ 
tension (par ex., dans les sports impljquant des contacts corpo- 
rels, com me le hockey sur glace). 

Articulations, surfaces articulaires et stabilite 
de ('articulation du genou 

Les details anatomiques utiles concernam les os concernes, no- 
tammenl leurs surfaces articulaires, oni ete preserves plus haul 
dans re Cliapitre sous la rubrique « Squelette du membre infe- 
rieur Les surfaces articulaires de ('articulation du genou se ca- 
raelerisent par leurs gran des dimensions et par leurs formes 
complexes et discord antes. L'arti dilation du genou se compose 
en realite de trois articulations {Fig, 5.56) : 

• Deux articulations femoro-libiales (laterals et mediale) 
entre les condyles la ter aux et mediaux du femur et du tibia. 

• Line articulation femoro-patellaire intermedia ire, entre la 
rotule et le femur. 

La fibula n'intervieni pas dans Raniculation du genou. 

Mecaniquement, Raniculation du genou est une articulation 
relativement faible en raison de (a discordance de ses surfaces ar¬ 
ticulaires qui ont ete comparees a deux balles reposant sur une 
table gauchie. La stabilite de Raniculation du genou depend (\) 
de la puissance et des actions des muscles et tendons qui Renvt- 
ronnent el (2) des ligaments qui reliem le femur au tibia. L'actb 
vite musculaire joue le role le plus important ; c est pourquoi ll 
est possible d'eviter de no mb reuses lesions sport ives par un 
conditionnement et un entrafnemenl appropries. Le muscle sLa 
bilLsateur le plus importani esl le volumineux muscle quadriceps 
femoral surtout les faisceaux in fencers des muscles vastes medial 
et lateral (Fig. 537A), II est surprenant de constater que (articu¬ 
lation du genou fonctionne encore ties bien apres une entorse li 
gamemaire lorsque le muscle quadriceps a ete bien conditionne. 
La position la plus stable de Raniculation du genou est ta po¬ 
sition debout en extension. Cest dans cette position que les sur 
faces articulaires sont le plus concordances (la surface de contact 


Epine iliaque ■ 
antero-superieure 

T£te du lemur„ 




Angle Q > 


Femur- 


Rotule ^ 

Epi condyle lateral, 
Condyte lateral du fernur^ 
Articulation femora- 
tiblale laterale 
Apex de la tete 
de la fibula 
Tetedelafibula^ 

Col de la fibula - 

Fibula- 

(A) Vue anterieure 


Articulation femoro-patellaire 
Tubercule de l adducteur 
, Epicondyle medial 

-Condyle medial 
du femur 

Articulation fernoro- 
tibiale mediate 

^Condyles medial et 
lateral du tibia 


-Tuberosite 


-Tibia 


Aires intercondylaires 
du femur et du tibia 

Articulation femora- 
tibiale mediale 


(6) Vue posterieure 



Condyles femoraux 

Articulation femoro- 
tibiale laterale 

Condyles du tibia 
Tete et cot de la fibula 


Figure 5.56. Squelette du genou. A. Os qui entrent dans la 
constitution de l'artieulation du genou. Los coxa! et la partie proxi¬ 
mate du femur sont inclus pour illustrer I’angie Q, evalue au cours 
d un examen physique afin d'evaluer le degre de varus ou de val¬ 
gus au niveau du genou. B. Vue posterieure des pieces osseuses 
de Tarticulation du genou. 


est diminuee dans toutes les autres positions), les ligaments 
principaux sont tendus (collateraux et croises) et les nombreux 
tendons qui entourent 1 articulation font office d'attdles. 

Capsule artkulaire du genou 

Com me cel le de toutes les articulations synovia les, la capsule 
artkulaire du genou se compose d'une couehe fibreuse (capsule 
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m vaste lateral 


m. droit de la cuisse 
(reseque) 

m. vaste inter¬ 
media ire (reseque) 

Femur — 


m articulaire du 
genou 


Bourse suprapatetlaire 

Tendon du m 
quadriceps fer 

Tractus ilio-tibial 

Retinaculums patellaires 

Ligament collateral 
tibial 

Ligament collateral 
fibulaire 

Tibia 

Ligament patellaire 
Patte d'oie 


m. vaste 
medial 


(A) Vue anterieure 



m. grand adducteur — 
Hiatus tendineux 
de radducteur 
m r vaste medial 
Tendon de la partie 
du m. grand 
adducteur integree 
aux ischio-jann biers 
Chef medial du 
m, gastrocnemien 

Tubercule -— 

de I'adducteur 
Ligament collateral 
tibial 

Tendon du m. semi- 
membraneux 
Couche fibreuse 
couvrant la fosse 
intercondylaire 
Ligament poplit4 
oblique 
Patfe d'oie 
Contribution du m 
semi-membraneux au 
fascia du m. poplite 
Arcade ten dine use 
du m. aoleaire 
m. soleaire 


Ligne 

apre 

Septum 

interm usculai re 

lateral reoouvrant le 

m. vaste lateral 

Surface poplitee 
du f&mur 
m. plantaire 
Chef lateral du 
m gastrocnemien 
Ligament collateral 
fibulaire 

Tendon du ftl biceps 
femoral 

Ligament poplite 
argue et hiatus pour 
le tendon du m. poplite 
Nerf fibulaire 
commun 
m. poplite 


(B) Vue posterieure 


Figure 5.57, Capsule articulaire du genou. La face exteme (couche fibreuse) de la capsule articulaire est relativement mince en 
certains endroits et epaissie en d’autres endroits ou etle forme des ligaments intrinseques (caps u I at res) de rerforcement. A, Les parties 
modifiees des faces anterieure et laterales de la capsule fibreuse comprennent les retinaculums patellaires, qui se fixent sur les deux co¬ 
tes du tendon du m quadriceps, la rotule elle-meme, le ligament patellaire et (Incorporation a la capsule du tractus ilio-tibial (lateralement) 
et du ligament collateral medial (medialement), B. Les muscles ischio-jambiers, te muscle gastrocnemien et le septum intermusculaire 
posterieur ont ete r^seques afin d'exposer le muscle grand adducteur, le septum intermusculaire lateral et le plancher de la fosse popli¬ 
tee. Farmi les modifications posterieures de la capsule fibreuse, notons les ligaments poplites oblique et arquO ainsi qu'un hiatus sous- 
jacent au ligament poplite arque permettant le passage du tendon du m. poplite. 


fibreuse) doublee profondement par une membrane synoimle qui 
tapisse egalement Louies les surfaces de la cavite articulaire non 
reconvenes de cartilage La capsule fibreuse presente qudques 
epaisstssements formant des ligaments intrinseques, mats dans 
sa majeure parlie, elle est mince et meme defidente en certains 
end rents. I a capsule fibreuse se fixe en haul sur le femur, a la li 
mite proximale des condyles femoraux. Ln arriere, elle enve- 
loppe les condyles ainsi que la fosse intercondylaire (echancrure 
iniercondylienne) (I ig. 537B), Au niveau du condyle lateral, 
une defieience localisee de la capsule permet au tendon du 
muscle poplite de sortir de rarutulation pour se dinger ensuite 
vers son insertion tibiale. En bas, la capsule fibreuse s'insere sur 
le bord de la surface articulaire superieure (plateau tibial) du ti¬ 
bia, sauf la oil ce bord est croise par le tendon du muscle poplite 
(figs 537A & B el 538A), Le tendon du muscle quadriceps, la 
rotule et !e ligament patellaire remplacent la capsule anterieure- 
merit - e'est a-dire que la capsule fibreuse emre en continuite 
aver les bords lateral et medial de ces structures et nkxiste done 
pas dans la region quklles occupent (figs. 537A et 5.58A). 


Tres etendue, la membrane synoviale tapisse toutes les sur¬ 
faces qui delimiteni la cavite articulaire (fespace qui contient 
le liquide synovial) et ne sont pas reconvenes de cartilage 
(Fig. 538A & B}, Elk se fixe done a la peripheric du cartilage ar¬ 
ticulaire tapissant les condyles du femuret du tibia, a la face pos¬ 
terieure 1 de la rotule et au bord des menisques, les disques 
ftbrocamlagineux interposes emre les surfaces articulaires du fe¬ 
mur el du tibia, [.a membrane synoviak tapisse la face profonde 
de la capsule fibreuse lateralement et medialemeni, mais au 
centre elle se separe de la couche fibreuse. La membrane syno¬ 
viale tapissant la face posterieure de Earticulation se reflechit 
vers Tavant dans la region intercondylaire pour tapisser les liga¬ 
ments croises el le corps graisseux infrapaLellaire (boule grais- 
seuse de Hof fat, ligament adipeux), des structures qui sont done 
ainsi exclues de la cavite articulaire. II se forme de cette fagon un 
pi i synovial tnfrapatellairc median, repli vertical de la mem¬ 
brane synoviale qui s'approchede la Tace posterieure de Ja rotule 
et occupe toute la region intercondylaire, a V exception desa par- 
tie la plus anterieure. Pratiquement, il divise la cavite articulaire 



















686 


5 /MEMBRE INFfRIEUR 



Ligament 
Pfis 


Aire intercondylatre anterieure 
Retinaculum patella ire lateral 


Retinaculum 
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Site d 1 insertion du ligament 
croise anterieur 

Surface articuiaire du condyle lateral 


Site d 1 insertion du ligament 
croise posterieur 


/ 
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Hiatus dans la capsule fibreuse pour 

(A) Vue superieure de la surface articuiaire le tendon du m. poplite 
(A) superieure du tibia (plateau tibia!) 
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synoviale * 
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synoviale et 
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Cartilage 
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PH 
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Pli alaire 
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infrapatellaire 

Cartilage 
articuiaire 
Rotute 
Bourse sous- 
cutanee 
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PH 
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Fosse 

intercondyiaire 

Ligament 

collateral 

tibial 

Menisque 

medial 

Pli alaire 
media! 

Couche 
fibreuse * 


* de la capsule 
‘ articuiaire 


(B) Vue anterieure du genou flechi 


figure 5.53. Couches de fa 
capsule articuiaire, cavite ar¬ 
ticuiaire et surfaces articu- 
laires du gertou* A. Insertion 
de la capsule fibreuse et de la 
membrane synoviale sur le tibia, 
Remarquez que si elles sont adja- 
centes de chaque cote, ces deux 
couches se separent centraie- 
ment au niveau des structures in- 
tereondylaires et infrapatellaires 
qui sont intracapsulaires (a I’infe- 
rieur de fa capsule fibreuse), mais 
extra-articulaires (separees de la 
cavite articuiaire par la membrane 
synoviale). B. La capsule articu¬ 
iaire a ete incises transversale- 
ment, la rotule a ete sciee et le 
genou a ensuite ete place en 
flexion pour ouvrir la cavite articu¬ 
iaire, Le pli infrapatellaire de la 
membrane synoviale entoure les 
ligaments croises et les exclut de 
la cavite articuiaire. Toutes les 
surfaces internes qui ne sont pas 
couvertes ni constituees de carti¬ 
lage articuiaire {bleu, ou gris dans 
le cas des menisques) sont fa- 
pissees par la membrane sy¬ 
noviale (g£neralement pourpre, 
mais fransparente ou incolore sur 
les surfaces non articulates du 
femur). 
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en deux tavites articulaires femoro-tibiales, Tune mediale el 
Taut re lateral el c'est ainsi que les chirurgiens pratiquam Lar- 
throscopie du genou considerent la cavile arLiculaire. Remplis 
de graisse, les plis alaires lateral et medial de la membrane sy¬ 
noviale iapissenL des eoussinets adipeux qui ocaipent les es- 
paccs Word ant de chaque cote le ligament patellaire a la face 
profonde de la capsule fibreuse. 

La cavite articulaire du genou se prolonge au-dessus de la ro- 
tule, a la face profonde du nutsde vaste intermedia!re {m. cru¬ 
ral), pour former la bourse suprapaiellaire (Figs. 5.57A et 
5.59A), la membrane synoviale de la capsule entre en conti- 
nuiie avec le reveLement synovial de cette bourse, Celle volumi- 
neuse bourse s'etend habituellement jusqu'a environ 5 cm 
au dessus de la rotule ; mais elle peut parfois s'etendre jusqu'a 
mi-distance de la face anterieure du femur Le tnuscle articulaire 
du genou (m. sous-trural), quelques fiiisceaux musculaires si toes 
a la face profonde du muscle vaste intermedia!re se fixe sur la 
membrane synoviale et esi responsable de la retraction de la 
bourse pendant L extension du genou (Figs. 5.1 6 et 5.57/1). 

Ligaments extracapsulaires de I'articulation du genou 

La capsule fibreuse est renforcee par cinq ligaments exlracapsu- 
laires on capsulaires (intrinseques) : le ligament patellaire, le li¬ 
gament collateral fibulaire, le ligament collateral tibia], le 
ligament poplite oblique el le ligament poplite arque (Fig. 5.57 A 
& ft). On les appelle parfois ligaments exterms pour les distinguer 
dcs ligaments internes comme les ligaments croises. 

Le ligament patellaire (fig. rotulien) represent la partie dislaie 
du tendon du muscle quadriceps femoral ; tl prend I aspect 
dune epaisse bande fibreuse (endue entre l apex et les bords ad- 
jacents de la rotule, d'une pan, et la tuberosite tibiale (tuberosite 
anterieure du tibia) d autre part (Fig. 5.57A). Le ligament patel¬ 
laire est le ligament anterieur de Farticulatkm du genou. II entre 
en con tinuiie avec les rrftf/uicidinns patellaires (ailerons rotuliens) 
medial et lateral, des expansions aponevrottques des muscles 
vasles medial et lateral et du fascia profond sus-jacent, les reti¬ 
naculums patella ires renforcent les faces respeciivement mediale 
et laterale de la capsule articulaire de part et d'autre de la rotule 
(Figs, 5.57A et 5.58A) ; ils jouenL un rule important en mainte- 
nant la rotule dans l'alignement de la surface articulaire patellaire 
du femur (trochlec femorale). L'obliquite du femur et/ou de la 
ligne de traction du muscle quadriceps femoral par rapport a 
Faxe du tendon patellaire et du tibia {Yangle Q des clinidens) fa- 
vorise les deplacements lateraux de la rotule (Fig. 5.56), 

lc i s ligaments collattiraux du genou sont tendus lorsque le genou 
est en extension complete et contribuent done a la stabilite en 
position debout (Fig. 5.59). A mesure que la flexion progresse, 
ils se relachent de plus en plusei permeuem, touten les limitant 
(freins ligamemaires), les inouvemems de rotation an niveau du 
genou. Le ligament collateral fibulaire (LCF) (lig. lateral ex- 
lerne) est un puissant cordon fibreux extracapsulaire, II s'etend 
de Lepicondyle lateral du femur a la face laterale de la tete de la 
fibula (Fig. 5,59A & U). le tendon du muscle poplite passe a la 
face profonde du LCF et separe te ligament du menisque lateral, 
le tendon du muscle biceps femoral est scinde en deux parties 
parce ligametiL (Fig. 5.59A). Le ligament collateral tibial (LCT) 
(lig. lateral interne) est une epaisse bande fibreuse intrinseque 
(capsulaire) qui s'etend de Lepicondyle medial du femur au 
condyle medial et a la partie superieure de la face mediale du ti 
bia (Fig. 5.59C & D). Lin sun milieu, les fibres profondes du LCT 
sonL soli dement fixees au menisque medial Moins resistant que 
le LCF, le LCT esi aussi plus frequemment endommage. In 
consequence, le LCT eL le menisque medial sont frequent merit 


dechires dans les sports de cotuact comme le football americain 
ou le hockey sui glace. 

Le ligament poplite oblique est une expansion recurrente du 
tendon du muscle semi mem bra neux qui ren force la partie pos- 
terieure de la capsule fibreuse en s'etalant sur la fosse mtercoti- 
dylaire (Fig. 5.57B). II prend naissance en arriere du condyle 
medial du tibia et se dirige lateralement vers le haut en direction 
du condyle lateral du femur pour se confondre avec la partie 
centra le de la face posterieure de la capsule articulaire, 

Le ligament poplite arque renforce lui aussi la face poste¬ 
rieure de la capsule. II nail sur la face posterieure de la tete de la 
fibula, se dirige medialement et vers le haut en surcroisant le ten¬ 
don du muscle poplite et s'etale sur la face posterieure de Farti- 
culation du genou. Son degre de developpement est en relation 
inverse avec la presence et la dimension d un os tabella dans Lin 
sertion proximale du chef lateral du muscle gastrocnemien (voir 
dans ce Chapitre IT.ntadre clinique [bleu] intitule « Os label la 
dans le muscle gastrotnemien «}. On pense que les deux struc¬ 
tures contribuent a la stabilite posLero-laterale du genou. 


Genu valgum et genu varum 

Le femur est place en diagonale au sein de la cuisse, tan- 
dis que le tibia est presque vertical au sein de la jambe ; 
les axes longitudinaux des deux os delimitent done un 
angle au niveau du genou (Fig. B5.25A). Cliniquemem 
designe angle Q, cel angle est evalue en tracant une ligne 
de LFIAS jusqifau milieu de la rotule el une autre (verti- 
cale) s'etendant du milieu de la rotule a la tuberosite ti¬ 
biale (Fig. 5.56). L'angle Q est normalement plus grand 
chez les femmes adulies etant donne que leurs bassins 
sont plus larges Lorsque Langle est normal, Langulalion 
du femur au sein de la cuisse place le milieu de Farticula- 
lion du genou juste en dessous de la tete du femur en po¬ 
sition debout, le centre de gravite passant ainsi dans la 
region iniercondylaire du genou. 

Legenu varum est une difformile dans laquelle Langle 
Q est plus petit car la direction du femur dans la cuisse est 
anormalement vertieale ; il existe dans ce cas une angula¬ 
tion mediale de la jambe par rapport a la cuisse (jambes 
arquees) responsable d un desequilibre dans la transmis¬ 
sion du poids du corps. Le centre de gravite passe alors 
medialement par rapport a la partie cemrale du genou 
(Fig. B5.25B). Une pression excessive appliquee sur la 
partie mediale du genou provoque de Farlhrose (destruc¬ 
tion des cartilages articulaires) et est une source de 
contraintes excessives sur le ligament collateral fibulaire 
(Fig. B + 25D). Une angulation laterale excessive de la 
cuisse par rapport a la jambe (angle Q augments > 17°) 
est appelee genu valgum (genou cagneux) ; le centre de 
gravite en position dehorn tonibe dans ce cas laterale¬ 
ment par rapport au centre du genou. En consequence, 
e'esi le ligament collateral tibial qui est soumis a des 
contraintes excessives, de meme que le menisque lateral 
et Se cartilage articulaire des condyles lateraux du femur et 
du tibia. Normalement attiree lateralement par le tendon 
du muscle vaste lateral, la rotule Fest encore davantage en 
presence d'un genu valgum et Farticulaiion du genou esi 
done anormale. ► (suite a la page 689) 


m. gastrocnemien, 
chef lateral rabattu 
vers le haul 


Ligament _ 
collateral fibulaire 
(LCF) 


m. poptite 
et son tendon 
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Figure 5.59. Ligaments collateraux de I*articulation du genou. A. Ligament collateral fibulaire. Du latex pourpre a ete injecte 
dans la cavite articulaire pour montrer Tetendue et la complexite de la membrane synoviale qui t’entoure, La cavite articulate/ membrane 
synoviale se prolonge vers le haul a la face profonde du m. quadriceps pour former fa bourse suprapatellaire. B, Sites d'insertion du liga~ 
ment collateral fibulaire ( vert) et des muscles en rapport avec lui (rouge, partie proximate ; bleu, partie distale) sur la face laterale du spue- 
lette du genou, Le tendon du muscle biceps femoral se scinde pour encadrer le site dlnsertion inferieur du ligament collateral fibulaire. 

C. La partie rubanee du ligament collateral tibiat a ete separee de la capsule fibreuse dont elle faisait partie ; eile se fixe sur I’epicondyie 
medial (pratiquement dans le prolongement du tendon du m. grand adducteur), croise le tendon d'insertion du muscle semi-membraneux 
et passe a la face profonde de la patte d'oie, les tendons dlnsertion distale combines des muscles gracile, semi-tendineux et sartorius. 

D. Sites d'insertion du ligament collateral tibial et des muscles en rapport avec lui sur fa face mediate du squetette du genou. 
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(D) Arthrose 


Figure B5.25. 


Les enfants presentent assez courammem des jambes ar- 
qum (genu vamm) pendant 1 a 2 am apres qu'ils aient com¬ 
mence a marcher, tandis quc de 2 a 4 ans ils apparaissent 
souvent cagneux (genu valgum). La persisiance de idles ano¬ 
malies de rangulaiion du genou a la fin de len fa nee indique ha- 
bitueUemem qu'elles sont conge ni tales et doivent etre corrigees, 
Toute irregularite au niveau d'une articulation conduit finale- 
mem a I'usure et I'akeration des cartilages aniculaires (arthrose). 


Luxation de la rotule 

Presque toujours laLerale, la luxation de la rotule s'observe 
plus frequemment thez la femme, sans dome parce que leur 
angle Q esi plus grand ; cet angle represerUe non seulement 
1'obliquite du femur au sein de la cuisse, mars aussi la iigne 
de traction du muscle quadriceps par rapport a I'axe de la ra¬ 
mie et du tibia (le terme nngte Q a en realite ete invents en ► 
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fatsant reference a Tangle de traction du muscle quadri¬ 
ceps}. La tendance a la luxation laterale de la rotule est 
normalement eontrebalancee par la traction mediale et 
plus horizontal? du puissant muscle vaste medial La pro¬ 
jection anterieure plus important? du condyle lateral du 
femur et Tindmaison plus marquee de la facette articu- 
laire laterale de la surface ariiculaire patellaire constituent 
par ailleurs des preventions mecaniques a la luxation la- 
lerale. Meme en Labsence de veritable luxation, un dese- 
quilibre entre la traction laterale el les mecanismes qui s'y 
opposent provoque une traction anormaie de b rotule 
dans le si!Ion patellaire qui engendre des douleurs chro- 
niques au niveau de la rotule. 

Syndrome femoro-patellaire 

Line douleur dans la profondeur de la rotule resulte sou- 
vent d'une pratique excessive de la course, notamment sur 
un terrain en pente ; on Lappelle sou vent * genou du 
coureur » La douleur est engendree par des microtrau- 
matismes repetitifs resultant de deplacements anormaux 
de la rotule sur la surface patellaire du femur (trochlee 
femorale) ; c est le syndrome femoro-patellaire, Ce syn¬ 
drome peuL egalement reseller d'un choc applique direc- 
tement sur la rotule ou bien d'une osieo-arthrose du 
compartiment femoro-patellaire (usure degenerative et 
arrachement des cartilages articulaires). Dans certains cas, 
un renforcement du muscle vaste medial corrige sponta- 
nement un dysfonctionnement femoro-ptitellaire. Ce muscle 
tend a s'opposer a la luxation laterale de la rotule bee a 
Lexis fence de langle Q car ses fibres s'inserent et exercent 
une traction sur le bord medial de la rotule, Cest pour 
ceLte raison qu'une defidence du muscle vaste medial pre¬ 
dispose a un dysfonctionnement femoro-patellaire et a 
une luxation de la rotule. © 


Ligaments intra-articu La ires de Tarticulation du genou 

les ligaments intra articulaires de Tarticulation du genou som 
les ligaments croises et les menisques. Le tendon du muscle pn- 
plite est egalement intra articulaire sur une partie de son trajet 
{Note du tmducmtr : Comme cela sera precise par apres, les me 
nisques som des structures fibrorartilagineuses destinees a com 
penser les discordances des surfaces articulaires ; a ce litre, ils 
sont generate mem consideres eux-mernes comme des surfaces 
articulaires plutot que comme des ligaments) 

l es hgtinwnts croises (I . crus, croix) unissenl le femur au tibia 
en se eroisam au sein de la capsule ariiculaire du genou, mais en 
dehors de la cavite ariiculaire et de la synovial? (Tigs, 5.60 et 
5.61). 5ku.es au centre de Tarticulation, ils se croiseni ohtique- 
ment comme une lettre « X ». [jots de la rotation media le du ti 
bia par rapport au femur, les ligaments croises se croiseni 
davantage ; il en resulte que ['amplitude maxi male de la rota¬ 
tion mediate est limitee a environ 10°. I tarn donnequ'ils sede- 
tordent en rotation laterale, ce mouvement pent atteindre une 
amplitude de pres de 60° lorsque le genou est itechi de plus de 
90° : le mouvement est finalemem limit? par le ligament colla¬ 
teral tibia!. Le point decroisemenl des ligaments croises joue le 


role d'un pivot dans les moiivements de rotation du genou, 
Ltant dtmne Tobliquite de leurs fibres, Tun des ligaments croi¬ 
ses ou une partie d'un ligament ou des deux ligaments est tou- 
jours sous tension dans loutes les positions. Ce sont les 
ligaments croises qui maintiennent en contact les surfaces aru- 
culaires du femur el du tibia pendant la flexion du genou. 

Le ligament croise amerieur (LCA}, le moins resistant des 
deux ligaments croises, prend son origine sur Taire imercondy- 
laire anterieure (surface prespina le) du tibia, juste derriere le site 
d'insertion du menisque medial (Tig. 5.6GA) ; il est assez pau- 
vrement vascularise. Le LCA se dirige vers le haul, Tarriere et la¬ 
teral ement pour s'inserer sur la partie posterieure de la face 
mediate du condyle lateral du femur (Tig.5.60C), ll limite le 
roulemem vers Tarriere (rotation et glissemem) des condyles 
femoraux sur le plateau tibial pendant la flexion el les oblige a 
pi voter sur place {n.d.t. ; rappel des condyles). II empeche ega 
lement le femur de se deplacer vers Tarriere sur le tibia et s'op¬ 
pose a Thyperextension du genou Lorsque l f articulation est 
flechiea angle droit, il est impossible d'attirer le tibia vers Tavant 
(mouvement en tiroir) car il est re ten u par le LCA. 

Le ligament croise posterieur (I.Cl 1 ), le plus puissant des 
deux ligaments croises, prend son origine sur Taire intercondy- 
laire posterieure (surface retrospinale) du tibia (1 ig. 5,GOA & 
D) II se dirige vers le haul, Tavant et le cote medial, a la face me¬ 
diale du LCA, pour s'inserer sur la parhe anterieure de la face la 
terale du condyle medial du femur (Tig, 5.GOB & C). Le LCP 
limite le mouvement tie roulement vers Tavant du femur sur le 
plateau tibial pendant Textension et le convert it en un motive 
mem de rotation sur place. Il empeche egalement le femur de se 
deplacer vers Tavant par rapport au tibia et contribue a eviter 
Thy per flexion de Tarticulation du genou. Dans le genou en 
charge, le LCP est le principal faeteur stabilisateur du femur (par 
ex, lorsque Ton march? en descendant surun terrain incline) 
Les menisques de Tarticulation du genou som des struc¬ 
tures fibrocarti lagineuses en forme de croissant reposant sur les 
surfaces articulaires du tibia qu'ils contribuent a approfondir 
tout en jouant un role d'amonisseur des chocs (Tig, 5.61). les 
menisques (G. menistcos, croissant) som epais en peripherie et 
saminrissenL vers Tinterieur jusqu'au niveau de leur bord libre 
intra-articulaire ; leur section transversalc presente une forme 
triarigulaire. Les deux extremites de chaque menisque sont soli- 
dement fixees aux dires miercondyhures du (Urn (fig, 5.GOA) et 
leur face exteme adhere a la capsule ariiculaire du genou, I es li¬ 
gaments coronaires sont des portions de la capsule articulaire 
qui unissenl le pourtour des menisques aux condyles du tibia 
(Tig, 5.60B) l Ine mince bande fibreuse, le ligament transverse 
du genou (lig. jugal de Winslow) reunit les extremites ante- 
rieures des menisques medial et lateral (f ig. 5,GOA) ; die leur 
per met de se deplater ensemble lors des mauve men is du genou 
Le* menisque medial est conform? en « (., * et il est plus 
large en arriere qu'en avant. Son extremite ou come anterieure 
se fixe sur Taire iniercondylaire anterieure du tibia, en avant du 
site d'insertion du LCA (Tig. 5.GOA). Son extremite ou come 
posterieure se fixe sur Taire intercondylaire posterieure du tibia, 
en avant du site d'insertion du LCP. Le menisque medial adhere 
term ement a la face profimde du ligament collateral libial 
(Tigs. 5.59Cet 5.61). Plant donne que ses insertions sur les sur¬ 
faces intercondylaires sont tres ecartees et qifil se fixe mediale- 
mentau ligament collateral tibiaf le menisque medial est moins 
mobile sur le plateau libial que le menisque lateral 

Le menisque lateral est presque circulate ; il est plus petit el 
plus mobile que le menisque medial. Le tendon du muscle po- 
plite se divise en deux parties a son extremite proximale. I Line 
se fixe sur Tepicondyle lateral du femur et passe entre d une pan 

(suite ti h ptigc 694} 
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Figure 5.60. Ligaments croises du genou. A. Vue superieure de la surface articulaire superieure du tibia (plateau tibia!) ; les sur¬ 
faces articulaires des condyles medial el lateral sont separees par I 1 eminence intercondylaire. Les sites d'insertion des ligaments croises 
son! en vert ; ceux du menisque medial en pourpre et ceux du menisque lateral en orange l B. Le tendon du m. quadriceps est sectionne 
et la rotule est rabattue vers le bas avec le tendon et son prolongement, le ligament patellaire. Le genou est flechi pour permettre d'ob- 
server les ligaments croises. (a suivre) 
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Figure 5-60* Ligaments croise s du genou (suite), C. Sur ces vues lateral® et mediale, le femur a ete coupe longitudinalement et une 
des moities a ete enlevee avec Fextremite proximate du ligament crois6 correspondant La vue laterate montre comment le ligament croise 
posterieur soppose au deplacement vers I’avant du f^mur sur le plateau tibial. La vue mediale montre comment le ligament croise ante¬ 
rieur suppose au deplacement vers Farriers du femur sur te plateau tibial, D, Les deux chefs du m. gastrocnemien sont rabattus vers le 
haut et le m, biceps femoral est rabattu vers le bas. Du latex pourpre a et£ injecte dans la cavite articulaire afin de montrer sa continuite 
avec les diff^rentes bourses stkeuses ainsi qu'avec les zones de reflexion et d’insertion assez compliquees de la membrane synoviale. 
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Figure 5.61. Menisques de I'articulation du genou. A. Le tendon du m. quadriceps est sectionne et la rotule est rabattue vers 
I'avant et le bas avec le ligament patellaire. On reconnait les menisques. leurs insertions sur les aires intercondylaires du tibia et les in¬ 
sertions tibiaies des ligaments cro*s£s. B. De forme rubanee, le ligament collateral tibial s'insere sur le menisque medial En forme de cor¬ 
don, le ligament collateral fibulaire est independant du menisque lateral, Le ligament menisco-femorai posterieur relie le menisque lateral 
au condyle medial du femur. C et D. Les chiffres indiques sur la coupe IRM correspondent aux structures numerotees sur la coupe ana- 
tomique correspondante (Partie C : avec I’aimable permission du Dr. W. Kucharczyk T Titulaire de ia Chaire d'lmagerie Medicate, Univer- 
site de Toronto, et Directeur du Centre Tri-hospitalier de Resonance Magnetique, Toronto, Ontario, Canada,) 
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le menisque lateral el la panie tnferieure de la surface epicondy- 
laire laterale du femur (a la face mediale du tendon) et d'autre 
part le ligament collateral fibulaire qui couvre sa face laterale 
(Figs. 5.59A et 5,COB & D). L'autre panic, plus mediale, du ten¬ 
don du muscle poplite se fixe sur la panie posterieure du 
menisque lateral. Un puissant faisceau fibreux, le ligament me- 
nisco-femoral posterieur, reunit le menisque lateral au LGP et 
au condyle medial du femur (Figs. 5.60D et 5.G1B). 

Mouvements de rarticulation du genou 

La flexion et ^extension sont les principaux mouvements de I'arti- 
dilation du genou ; un certain degre de rotation peut se produire 
lorsque le genou est flechi Lorsque le genou est en extension com¬ 
plete en position debout, rarticulation se « verrouille » en raison 


d'une rotation mediale du femur sur le plateau tibia! Cette 
position iransforme le membre infeneur en une colonne rigide 
bien adaptee au support des charges. Lorsque le genou est * ver¬ 
rouille », les muscles de la cuisse et de la jamhe peuvent se relacher 
brievement sans que le genou perde sa stabilite. Pour « dever- 
rouiller » le genou, le muscle poplite se con trade et entraine le fe¬ 
mur en rotation laterale (environ ) sur le plateau libial, de sorte 
que la flexion puisse se produire. Les principaux mouvements de 
Tariicuiation du genou, les muscles qui en sont responsahles et 
d'autres details utiles figurent dans le Tableau 5.16. 

Emplacements des menisques. Bien que les mouvements 
de roulement des condyles femoraux pendant la flexion et I'ex- 
tension soient limites (convents en rotations sur place) par les 
ligaments croises, un certain roulement se produit neanmoins. 


Tableau 5.16. Mouvements de rarticulation du genou et muscles qui en sont responsables 




Extension 


Flexion Rotation mediale de 

la jambe, genou flechi 



Rotation laterale de 
la jambe, vgenou flechi 


Mouvement : 

----—-n 

Amplitudes 

possibles 

Muscles responsables du mouvement 

Facteurs de limitation du 
mouvement 

Remarques 

Primaires 

Secondaires 

Extension 


Quadnceps femora! 

FaEblement ; 
tenseur du 
fascia lata 

Le bord anterieur du rrte- 
nisque lateral entre en 
contact avec une gouttiere 
peu profonde situee entre les 
surfaces libiale et patellaire 
du condyle femoral ; le liga¬ 
ment croise anterieur prend 
contact avec un sillon dans la 
fosse intercondylaire 

L’aptitude du m. quadnceps 
a produire lextension est la 
plus efficace lorsque rarticu¬ 
lation de la hanche est eten¬ 
due ; la flexion de la hanche 
di minus cette efficacite 

Flexion 

120°(hanche 
etendue) ; 

140 fl (hanche 
flechie) ; 

160 CI passive- 
ment 

Ischio-jambiers 
(semi-tendineux. 
semi-membraneux, 
chef long du biceps) ; 
chef court du biceps 

Gracile, 

sartorius, 

gastrocnSmien, 

poplite 

Le mollet prend contact avec 
la cuisse ; la longueur des 
mm. ischio-jambiers intervient 
egalement -1 1 amplitude de la 
flexion augmente lorsque la 
hanche est flechie ; il n est 
pas possible de flechir com- 
ptetement fe genou lorsque la 
hanche est etendue 

Normalement. te role du m. 
gastrocnemien est minima, 
mais dans le cas d’une frac¬ 
ture supracondylaire, ce 
muscle fait pi voter (flechir) le 
fragment distal du temur 

Rotation 

mediale 

1CF avec le 
genou flechi ; 

5 C avec le 
genou etendu 

Semi-tendineux et 
semi-membraneux 
lorsque le genou est 
flechi ; poplite lorsque 
le genou est tendu et 
n est pas en charge 

Gracile, 

sartorrus 

Ligaments coll ate raux : 
reaches lors de la flexion 
sans rotation, ils se tendent 
en fin de rotation 

Lorsque le genou etendu est 
en charge, le m r poplite produit 
une rotation laterale du femur ; 
lorsqu il n’est pas en charge, le 
m. poplite produit une rotation 
mediale du tibia 

Rotation 

laterale 

30° 

Biceps femoral 
lorsque le genou est 
flechi 


Les ligaments collate raux se 
tendent ; le ligament craise 
anterieur s’enroule autour du 
ligament crois£ posterieur 

En fin de rotation et en Tab- 
sence de resistance, le 
m. tenseur du fascia lata peut 
contribuer a maintenir 
la position 






















ANATOMl£ M^DICALE 


695 


le contact entre !e femur et le tibia se deplace vers farriere en 
flexion el vers favant en extension. Ln outre, au tours des mou 
vements de rotation du genou, un condyle femoral se deplace 
vers l avant sur la surface correspondante du condyle tibia! tan- 
dls que Taut re condyle femoral se deplace vers farriere, la ro¬ 
tation se faisani autour d'un axe qui passe par le point de croi- 
semem des ligaments eroises, lorsque les points de contact entre 
le femur el le tibia se deplacent, les menisques doivent etre ca¬ 
pable? de se mobiliser sur le plateau tibial 

Vascularisation de ('articulation du genou 

Les arteres de fartieulation du genou soni les 111 vaisseaux qui 
entreni dans la constitution du resetiu mujstomotiqnc periarticu- 
laire du genou les arteres du genou (aa. articulaires) originaires 
des arteres femorale el poplitee ainsi que les branches recur 
rentes des arteres recurrente tibiale anterieure et circonflexe de la 
fibula (issuede fartere tibiale posierteure) (figs. 5.62 et 5,63#). 
Les brandies de fartere moyenne du genou (a, articulaire 
moyenne), issue de fartere poplitee, penetrant dans la capsule ft 
breuse el irriguent les ligaments croises, la membrane synoviale 
et la partie peripherique des menisques. 

Innervation de ('articulation du genou 

Con forrnement a la loi de I i if ton, les nerfs qui se distribuent aux 
muscles franchissanl f articulation du genou et agissan! sur dies 
innervent egalement V articulation {Fig. 5.63D) ; ainsi, ce soni 
les brandies des nerfs femoral {destinees aux muscles vastes), ii 
bial et fibulaire commun qui innervent respective mem les faces 
anterieure, posterieure et laterale de faniculation. Toutefois, les 
nerfs obLurateur et saphene (un nerf cutane) abandonnent ega¬ 
lement des branches pour la face mediate de f articulation. 

Bourses sereuses periarticulaires du genou 

11 y a au moins 12 bourses sereuses autour de faniculation du 
genou car la plupart des tendons qui femoureni se dirigent pa- 
rallelement aux os et se tendenl lors des mouvements en croisant 


faniculation Les bourses sttbcmanees prepatellaire et infra- 
palellaire sont situees sur la face convexe de faniculation ; 
elles pennettent a la peau de se mobiliser libremeni lors des 
mouvements du genou (figs. 5.58B et 5.59A). Les principals 
bourses sereuses du genou sont illustrees et decrites dans le 
Tableau 5-17. 

Quaire bourses tommuniquent avec la cavite synoviale de 
faniculation du genou : la bourse suprapatellaire, la bourse po¬ 
plitee, la bourse anserine (boursede la paitedoie a la face pro- 
fcmde des insertions tend menses des muscles sariorius, gracile et 
semi tendineux) et la bourse gastrocnemienne (figs. 5.5 9A et 
5.60D). 1 a volumineuse bourse suprapatellaire (sous-quadriei- 
pitale) {figs. 5.57 A et 5.59A) est partial I ieremem importante 
car son infection eventuelle peut se propager a toute la cavite ar- 
tictilaira. Bien qu'ellese developpe in dependant mem de farticu- 
lation du genou, la bourse suprapatellaire entre ultericurement 
en continuite avec la synoviale articulaire. 


Lesions de I'articulation du genou 

Os lesions sont frequentes parce que le genou est une ar¬ 
ticulation a la fois bas situee, mobile, portante et qui joue 
le role d'un pivot entre les deux longs levters que consti¬ 
tuent la cuisse et la jambe. Sa stabilite depend presque en- 
tierement des ligaments qui lui sont associes el des 
muscles qui fentourent. L'articulanon du genou joue un 
mleessentiel dans les atlivites de tous les jours coniine la 
station debout, la marche ou futilisation des escaliers. 
Cest aussi une articulation importante pour la pratique 
des sports faisani imervenir la course, le saut, les coups de 
pied et les changemems de direction. Toutes ces activites 
mertent en jeu la mobilite du genou, mais cette ► 

(suite d id page 6 l )7) 




a, supero 
laterale 
du genou 


a. poplitee 


a. moyenne 
du genou 


a. tibiale - 
anterieure 


a. tibiale 
posterieure 


a temorale 


Branche descends nte 
de la, circonflexe 
laterale de la cuisse 


a. descendante 
du genou 


Anastomose arterielle ’ 
penarticulaire du genou 


a. infero-laterale 
du genou 


a tibiale anterieure 


a. recurrente 
tibiale anterieure 


a. tibiale 
anterieure 


a. supero-mediale 
du genou 

a. poplitee 


a. moyenne 
du genou 

a. infero-mediale 
du genou 

a. tibiale 
posteneure 


(A) Vue laterale (B) Vue mediale 

Figure 5.62. Anastomoses arterielles periarticulaires du genou. Outre le fait qu elles peuvent consti- 
tuer une vote circuiatoire collateral, les arteres du reseau anastomotique du genou irriguent les structures qui 
entourent farticutation ainsi que Tadicutation eile-meme (par ex., la capsule articulaire). Ces illustrations sont a 
comparer avec a ta vue anterieure de la Figure 5.63B. 













Condyle lateral 
Tuberosite du 
tibia 

Articulation 
tibio-fibulaire 
supeneure 

Tete de la fibula 


Articulation 
tibio-fibulaire distale 
et ligament tibiO-V 
fibulaire anteneur 


Ligament transverse 
mt^rieur (partie du 
ligament tibio-fibulaire 
posteneurj 



a, super©- 
laterals 
du genou 
a. in lero-laterals 
du genou 


a. fibufalre 

■ a. tibiale 
posterieure 


- Brancbe 
perforate 


a. plantaire 
late rale 

Arcade plantaire 

a metatarsienne 
plantaire 
aa. digitales 
plantaires 


Nerl sural 

Ned fibulaire 
commun 

isierf du 
m, poplite 


(D) Vue anterieure 


Vue posterieure 


Figure 5.63, Articulations et structures vasculo-nerveuses de la jambe et du pled. A. Les articulations tibio-ftbulaires com- 
prennent rartieulation synoviafe (diarthrose) tibio-fibulaire et la syndesmose tibio-fibulaire ; cette derniere de compose de la membrane 
interosseuse de la jambe et des ligaments tibio-fibulaires anterieur et posterieur. Uobliquite des fibres de la membrane interosseuse, prin- 
cipalement orientees intero-lateralement du tibia a la fibula, permet de lagers deplacements vers le haut de la. fibula, mais s oppose k la 
traction vers le bas exerc^e sur cet os. 6 . Vascularisation arterielle des articulations de la jambe et du pied. Des reseaux arteriels anas- 
tomotiques entourent les articulations du genou et de la cheville. C Parmi les neuf muscles qui slnserent sur la fibula, ftuil exercent une 
traction vers le bas sur cet os. D. Nerfs de la jambe et du pied A partir du genou et a mesure que Ton progresse distalement, les nerfs 
cutanes sont de plus en plus impliques dans I’innervation des articulations qu ils prennent eompletement en charge dans fa partie dtstale 
du pied et les orteils. 
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Tableau 5.17. Bourses du genou 

m quadriceps 
femoral 


Membrane 

synoviafe 

I' articulation 

du genou 

Ligament 

collateral 

fibulaire 


m. pop life 
et son 
tendon 


subcutanee 

patellaire 

Bourse 

infrapatellaire 

profonde 

Infrapatellaire 

subcutanee 


Tendon du 
m, quadriceps 
femoral 


Bourse 

suprapatellaire 



Bourse 

mediate du 
m. gastrocnemien 

Bourse du-- 

m, semi-membraneux 

Bourse anserine 


Bourse 

subtendineuse 
iaterale du m. 
gastrocnemien 


Recessus 
subpop life 
(bourse 
poplltee) 


(A) Vue Iaterale (B) Vue posterieure 


Bourse(s) 

Localisation 

Remarques 

Suprapatellaire 

Entre fe femur et le m quadriceps femoral 

Elle est maintenue en position par le m. articulaire du 
genou ; elle communique librement avec le recessus 
synovial supbrieuf de [’articulation du genou 

Recess us 
subpoplite 

Entre le tendon du m. poplite et le condyle lateral 
du tibia 

II s’ouvre dans la cavity synovia le de rarticulation du genou 
en dessous du menisque lateral 

Anserine 

Elle separe les tendons des muscles sartorius, 
gracile et semt-tendineux du tibia et du ligament 
collateral tibial 

Elle correspond a la zone d’insertion des muscles de la patte 
d + oie sur le tibia (L. pes anserirtus, pied d’oie) 

Subtendineuses du 
m, gastrocnemien 

A la face profonde des tendons d'insertion sur le fe¬ 
mur des chefs medial et lateral du m. gastrocnemien 

Ce sont des extensions de la synoviale articulaire du genou 

Du m. semLrnenv 
braneux 

Entre le chef medial du m gastrocnemien et le ten¬ 
don du m. semi-membraneux 

Elle est assoeiee a I'insertion distale du m. semi-membra- 
neux 

PrOpatellaire 

subcutanee 

Entre la peau et la face antorieure de la rolule 

Confere £ la peau une liberte de mouvement sur la rotule lors 
des mouvemens de fa jambe 

Infrapatellaire 

subcutanee 

Entre la peau et la tuberosite tibiaie 

Fermet de supporter la pression dans la position agenouillee 

Infrapatellaire 

profonde 

Entre ie ligament patellaire et la face anterteure du 
tibia 

Elle est separee de rarticulation du genou par le corps adi- 
peux infrapatellaire 


mobilite la rend vulnerable, Les lesions les plus frequences 
du genou dans les sports de contact sont les entorses Ugamen - 
taires survenant lorsque le pied est fixeau sol (Fig. R5.26A), 
Dansees conditions, lorsqu'une force est appliquee sur le ge¬ 
nou, le risque est grand de voir se produire une lesion liga- 
mentaire Les ligaments collateraux tibial el fibulaire sont 
fermement tendus lorsque la jambe est en extension ; ils 
s'opposent normalement aux lesions pouvant survenir sur 
les cotes de I'artirutatiom 

La connexion qui unit fermement le ligament collateral ti 
bial au menisque medial prpsente une signification dinique 
considerable etanl donne qu'une dechimre de ce ligament 
pro voque sou vent une deohirure concomitantedu menisque 


medial l,a lesion est souvent le resultat d'un coup porte sur 
la face mediate du genou en extension ou d'une rotation la- 
terale excessive du genou flechi qui rompt le ligament colla¬ 
teral tibial et en merne temps dechire et/ou arrache la 
connexion du menisque medial avec la capsule articulaire 
(Fig. R5.26A). II s'agil d'une lesion courante chez les sportifs 
qui tordent leurgenou flechi en courant (par ex., dans le bas* 
ket-ball, les diverses formes de football el le volley-ball). Le 
ligament croise anterieur (LCA), qui sert de pivoL pour les 
mouvements de rotation du genou et est tendu pendant 
la flexion, pent egalement sedechirer suite a la rupture du li¬ 
gament collateral tibial, cream ainsi la « triade malheu- 
reuse » des lesions du genou. ► 



























698 


5 / MEMBRE INFERIEUR 




de torsion 


Ligament croisd 
antbrieur (dechire} 


Ligament collateral 
tibial (dechire) 


Mbnisque medial 
(dechire) 


« Triade maiheureuse » 
de lesions du genow 



line moitie de I'os 
a ete resequee 
pour montrer 
les ligaments 



Ligament croise ' 
aoteneur (dechire) 


Le ligament croisd anterieur empedie 
le femur de gltsser vers I' am ere sur fe tibia, 
suppose a i 1 hyperextension du genou et limite 
ia rotation mediale du femur lorsque le pied 
est au sol et que la jambe est fl^chie. 




Le ligament crois£ post£neur empeche le femur 
de glisser vers I'avant sur le tibia, surtout lorsque 
fe genou est flechi. 


Figure B5.26. 
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Une hyperextension et une force puissante appliquee vers 
I'avant sur un genou semi-flechi (par ex., lors d un blocage 
croise dans 1e football amen tain) peuvent dechirer le LCA. La 
rupture du LCA est Fune des lesions dn genou les plus cou- 
ran les dans les accidents de ski. Lite permet au tibia de se de- 
placer vers I'avant par rapport au femur fixe - c'est le signe du 
tiroir anterieur (Fig. B5.26B). Le LCA peut se detacher soil 
du femur, soil du tibia , toutefois, les dechirures de la partie 
moyennedu ligament som les plus frequent es. 

Bien qu'i! soit ires resistanL, le ligament croise posterieur 
(LCP) peut se rompre lorsqu'un joueur atterrit avec le genou 
ilechi sur la Luberosite tibia Le {par ex,, lorsque le genou 
heurte le sol lors d'une partie de basket ball). I-a rupture du 
LCP accompagne souvent une dechimre du ligament collate¬ 
ral tibial ou fibulaire. Cette lesion peut egalement se pro- 
duire lors d'une collision frontale en voiture, lorsque la 
vidime n avail pas boucle sa ceimure de securite et que Fex- 
tremite proximale de son tibia heurte le tableau de bord. 
Line rupture du LCP permet au tibia de se deplacer vers Far- 
riere par rapport au femur fixe - test un signe du tiroir pos¬ 
terieur (Fig. B5.26C). 

les dtichirures meniscaks con cement habiuiellement le mc- 
nisque medial. En general la tnobilitedu menisque lateral le 
protege de ce type de lesion. I Ine douleur qui sundent lors de la 
rotation latirale du tibia sur le femur traduit one lesion du me- 
nisque lateral (Fig. B5.27A), tandis qu'une douleur qui sur- 
vient lors de la rotation mediate du tibia sur le femur traduit une 
lesion du menisque medial (Fig. B5.27B). [.a majeure partie 
des dechirures meniscales se produisem lorsque le ligament 
collateral tibial et/ou fibulaire esi attache. t,e plus souvent, 
les dechirures meniscales p^ripheriques peuvent soit etre re- 
parees soil guerir d'elles memes car cette panic du menisque 
est richement vascufarisee. Si la reparation s'avere impossible 
ou que La cicatrisation ne se produil pas, le menisque dechire 



est genera le ment reseque (par ex. r par voie arthroscopique], 
Ijesgenoux debarrasses de leurs menisques ne presentent au- 
cune perte de mobilite ; cependant, les surfaces articulaires 
du plateau tibial sont plus frequemment le siege de reactions 
inflammatoires. 

Arthroscopie du genou 

Carthroscopie est un examen endoscopique qui permet 
d'nbserver Finterieur de la cavite artirulaire avec un mini¬ 
mum de deterioration des tissus (Fig. B5.28). L'arthroscope 
et une ou plusieurs canules additionnelles sent inseres au tra- 
vers de petites incisions (voies d acres) La deuxieme canule 
serta in troduire des ou tils specialises (par ex., des sondes ma- 
nuelles ou des pinces) ou des instruments permettanl de fa- 
Conner, de remodeler ou d'exciser le tissu endommage. Cette 
technique permet cFenlever un menisque dechire ou certains 
corps flotsam libremem dans Faniculation (esquilles os- 
seuses) ou de proceder a un ruretage (excision de parties devi- 
talisees du cartilage articulaire) dans certains cas d'arthrose 
avancee. II est egalement possible d'utiliser un arthroscope 
pour reparer ou remplacer un ligament. Bien qu'une anesihe- 
sie generate soit generalement preferable, Farthroscopie du 
genou peut etre pratiquee sous anesthesie locale ou regionale. 
Au cours d'une arthroscopie r la cavite articulaire du genou 
doit etre traitee comme s'il s'agissait de deux articulations fe- 
moro-ti biales (medialeet laterale) separees par la presence du 
repli synovial entouranl les ligaments croises. Pour plus d'in- 
formations, voir Soames (1995). 

Drainage de I'articulation du genou 

Les fractures de Fextremite distale du femur ou les blessures 
affectant la partie anterieure de la cuisse peuvent impliquer 
la bourse suprapatellaire et se compliquer d'une infection ► 


Greffe du LCA (fleebe noire) fixe sur Fagonnage d un menisque lateral 
le femur au moyen d une vis dechire 

(fleche blanche) 




Figure 65.27. 


Figure 65,28. 
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de rarticulation du genou. En cas d'infectfon el d'inflamma¬ 
tion, la quantity de liquide synovial s'accroit. Lors d'un epan- 
chement synovial, une effusion liquidiennc a partir des 
vaisseaux sanguins ou lymphatiques, une quantile croissante 
de liquide s'accumule dans la cavite artkulaire. Coni me la 
bourse suprapatellaire communique librement avec la cavite 
synoviale de raniculation du genou, une tumefaction de la 
cuisse dans la region de cette bourse pent suggerer la presence 
d'un exces de liquide synovial Le liquide pent etre aspire par 
ponction de la bourse. Uaspiration directe de Varticuknion du 
genou se pratique habituellement chez, le patient assis sur une 
table avec le genon flechi. L'artirulation esi abordee laterale- 
ment et trois points de repere osseux permettent de delimiter 
un triangle au sein duquel I'aiguille peut etre introduite : le 
tubercule tibial antero-lateral (Gerdy), Tepicondyle lateral 
du femur et i'apex de la rotule. Non settlement cette zone tri- 
angulaire se prete aux ponctions-aspirations de liquides se- 
reux ou sanguinolents, mais elle peut egalement etre utile 
pour les injections medicamenteuses mtra-aniculaires prati- 
quees dans le irakement de renames pathologies de Larticu- 
lation du genou. 

Bursite dans la region du genou 

line frurstfc prepateUaire resulte generalement de frictions ex- 
cessives entre la peau et la rotule ; loutefois, la bourse prepa- 
tellaire peut egalement etre les£e par les forces com press ives 
engendrees par un coup direct ou une chute sur le genou fle¬ 
chi (Anderson et aL t 2000), Si I'inflammation est chronique, 
la bourse se remplit de liquide et forme une tumefaction sur 
la face anterieure du genou « genou de la femme de menage » 
(Fig, B5.29) ; une bursite prepatellaire peut se developper 
chez toute personne qui travaille sur les genoux sans protec¬ 
tion, comme les installateurs de parquet ou de tapis. 

Une bursite infrapatellaire subauanee resulte de frictions 
excessives entre la peau et la tuberosiie tibiale ; une tume¬ 
faction apparaii sur 1 ext re mite proximale du tibia, Cette 
condition etait autrefois appelee « dergyman knee » par re¬ 
ference aux frequentes genuflexions (L. genu t genou) ; elle 
afFecte toutefois plus frequemment les couvreurs et les car- 
releurs qui ne protegent pas leurs genoux. Une bursite infra¬ 
patellaire profonde se traduit par une tumefaction entre le 
ligament patella ire et le tibia, au-dessus de la tuberosiie ti- 
biale. ^inflammation de cette bourse resulte habituellement 



Figure B5.2JL 



Figure B5.30. 

de contraintes excessives entralnarit des frictions entre le li¬ 
gament patella ire et les structures profondes aver lesquelles il 
entre en rapport, a savoirle corps adipeux infrapatellaire et le 
tibia (Anderson et al, 2000). La dilatation de la bourse in- 
frapaiellaire profonde fail disparaiire les fossettes normale- 
ment situees de part et d'autre du ligament paiellaire lorsque 
la jamhe est en extension, 

Des ecorchures ou des blessures penetrantes peuvent etre 
responsables de 1 # introduction de bacteries dans la bourse 
suprapatellaire et en trainer le developpemem d'une bursite 
suprapatellaire. L'infection peut se propager a la cavite de far- 
ticulation du genou et etre responsable d'une rougeur locali 
s£e et d'une hypertropbie des noeuds lymphatiques poplites 
et inguinaux 

Kystes poplites 

Les kystes poplites (kystes de Baker) sont des Paginations de la 
membrane synoviale articulaire remplies de liquide ; elles 
apparaissent dans la fosse poplitee Un kyste pop!ltd est 
presque tou jours une complication d'un epanchement syno¬ 
vial chronique (Slaby et al, 1994). II peut aussi s'agir d'une 
hernie, dans la fosse poplitee, de la bourse du muscle gas- 
trocnemieii ou du semi-membraneux a travers la capsule fl 
hreuse, cominuniquant avec la cavite synoviale du genou par 
un etroit pedicule (Fig. B5.30). Du liquide synovial peut 
aussi s'echapper de ^articulation (epanchement sytmml) ou 
d'une bourse periarticulaire et s'accumuler dans la fosse po¬ 
plitee. Il forme alors a cel endroil un nouveau sac borde de 
synoviale ou kyste poplite, Les kystes poplites sont frequents 
chez lenfanl, mais rarementsymptomatiques. Chez1'adulte, 
un kyste poplite peut s'elargir au point de s'etendre jusqu'a 
mimollet. Dans certains cas, le kyste peut entraver les mou 
vements du genou, 

Arthroplastie totale du genou 

Lorsque le genou d'un patient est touche par un processus 
pathologique, par ex,, une os tea a rth rose, le genou peut etre 
remplace par une articulation artifiddle ((Jrfhropftfsde totale 
du £ent?u) {Fig. B5.31). Le genou artificiel comprend des ele¬ 
ments en maliere plastique et des elements metalliques qui 
sont cimentes sur les exiremites osseuses La combinaison du 
metal et du materiau synthetique tend a reconstituer la dou¬ 
ceur du contact entre deux surfaces cartilagineuses ; elle ► 
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donne de bons resultats chez les patients qui menent une 
vie relativemem sedentaire et dont les besoms sont ] imi 
les. Chez les patients sporfifs dont les besoins sonl plus 
exigeants, les jonctioiis os-cimem peuvent se deleriorer, 
ce qui desolidarise les composants anificiels ; toutefois, 
des ameliorations dans les techniques de bio-ingen ierie el 
de chimrgie om perm is d'obtenir de meilleurs resultats. 
Pour plus d'informations, voirSoames (1995). O 




Composant 
femoral 
m&tallique 
Composant 
tibial en 
mature 
synthotique 

Composant 

tibial 

molallique 


Figure B5.31. 


RESUME r£cAFITULATIF. Le genou est une articulation tro- 
chleenne permettant une grande variete de mouvements (prin- 
clpalement la flexion et F extension, mais aussi la rotation qui 
devient de plus en plus possible a mesure que le genou se fie- 
chit). Etant donne ses surfaces articulaires peu contordantes, 
les desavantages mecaniques resultant de la transmission du 
poids du corps et son role de pivot interpose entre deux longs 
bras de levier, ('articulation du genou est notre articulation la 
plus vulnerable. Plusieurs facteurs contribuent a compenser ces 
inconvenient* : (1) de puissants ligaments intnnseques, extra- 
et intracapsulaires, (2) le role d'attelle joue par de nombreux 
tendons avoisinants (y compris par le tractus ilio-tibial) et (3) la 
presence de menisques qui remplissent Fespace perdu et 
jouent le role de surfaces articulaires mobiles. Plusieurs struc¬ 
tures revetent une importance dinique partkuliere : (1} les li¬ 
gaments collateraux qui sont tend us en extension (et li mi tent 
ce mouvement) et relaches en flexion, permettant alors les 
mouvements de rotation pour lesquels ils servent de tests, (2) 
les ligaments croises qui maintrennent le contact entre le femur 
et le tibia pendant la flexion et jouent le role de pivot dans les 
rotations et (3) le menisque medial qui est connecte au liga¬ 
ment collateral tibial et est frequemment lese en raison de 
cette connexion 


Articulations tibio-fibulaires 

le tibia el la fibula soiu unis par deux articulations : Varticulation 
tibio-fibulaire proximate et la syndesmose tibio-fibulaire (articulation 
tibio-fibulaire inferieure). Im outre, une membrane interosseuse re- 
unit leurs diaphyses (Fig. 5.63A). 1 es fibres de la membrane in- 
terosseuse et de tous les ligaments des deux articulations 
tibio-fibulaires sont obiiquement dingees vers le lias du tibia a la 
fibula. La membrane et les ligaments s'opposent done a la trac¬ 
tion vers le has exercee sur la fibula par huit des dix muscles qui 
slmerent sur cet os (fig. 5.63C). Ils permellent cependant de le- 


gers displacements ascendants de Ja fibula lorsque lextremite la 
plus large de la trochlee du talus s'engage entre les malleoles lors 
des mouvements de flexion dorsale du pied au niveau de la che- 
ville. Tout mouvement au niveau de l'articulation tibio-fibulaire 
superieure s'accompagne netessairemem d'un mouvement au 
niveau de la syndesmose tibio-fibulaire inferieure. 

Iats vaisseaux tibiaux anierieurs franchissent un hiatus situe a 
fextremite superieure de la membrane interosseuse (Fig. 5.63A 
& fi). Un hiatus plus petit situe a son extremity inferieure permet 
ie passage de la branche perforante de I'artere fibulaire (a. pero- 
niere amerieure). 

Articulation tibio-fibulaire superieure 

I . articulation tibio-fibulaire superieure est une articulation 
plane (arthrodie) entre la facetie plane de la tete de la fibula et 
une facetie similaire situee sur la partie postero-laterale du 
condyle lateral du tibia (figs. 5.61 B & D el 5.63A). line capsule 
fibreuse tres serree entoure I'articulation et se fixe au bord des 
surfaces articulaires de la fibula et du tibia, file est renforcee par 
des ligaments tibio-fibulaires amerieur et posterieur qui se dirigem 
vers le haul et medialement de la tele fibulaire au condyle late¬ 
ral du tibia (Fig. 5.6IB). L'articulation est croisee posierieure- 
ment par le tendon du muscle poplite, La bourse poplitee 
(Tableau 5.17), un cul-de-sac synovial de ['articulation du 
genou, passe entre le tendon du muscle poplite et le condyle la¬ 
teral du tibia. Dans environ 20 % des cas, cette bourse commu¬ 
nique egalement avec la raviie synoviale de ('articulation 
tibio-fibulaire, ce qui permet la transmission de processus in- 
flammatoires entre les deux articulations. 

Mouvements. De faibles deplacements se produisent dans 
cette articulation lors de la flexion dorsale du pied ; ils sont lies 
a ['insertion de la trochlee du talus entre les deux malleoles (voir 
plus loin dans ce Chapitre « Surfaces articulaires de I'articula¬ 
tion de la cheville »). 

Vascular is alio n. [.es arteres de f articulation ti bio fibulaire 
superieure sont issues des aneres infero-laterale du genou el re- 
currente libiale anterieure (Figs. 5.62A et 5.63B). 

In nervation. Les nerfs de l'articulation tibio-fibulaire supe- 
rieure sont issus du nerf fibulaire common (n. scialique poplite 
externe) et du nerf du muscle poplite (Fig. 5,630). 

Syndesmose tibio-fibulaire 

La syndesmose tibio-fibulaire est une articulation fibreuse 
complexe. 11 s'agitd'une union fibreuse entre le tibia et la fibula 
au moyen de la membrane interosseuse ( reunissanl les diaphyses) 
et des tibio-fibulaires ant&rieur, interosseux et posterieur 

(ces derniers ferment l'articulation tibio-fibulaire inferieure 
qui unit les extremites distales des deux os). Li meg rite de Farti- 
culation tibio-fibulaire inferieure est essentielle pour la stability 
de ['articulation de la cheviile car elle maintient fermemeiiL la 
malleole laLeraie contre La face laterale du talus. 

Surfaces articulaires et ligaments. Une surface convexe, 
triangulaire et rugueuse preseme sur la face mediale de I'extre- 
mite inferieure de la fibula s'articule avec une facetie sur I'extre- 
mite inferieure du tibia (Fig. 5.63A). Profondeinent siLue, le 
puissaiiL ligament tibio-fibulaire interosseux entre vers le haul 
en rontinuiie avec Ja membrane interosseuse et represente la 
connexion principale entre le tibia el la fibula, [/articulation est 
egalement renforcee en avant et en arriere par les puissants liga¬ 
ments tibio-fibulaires inferieurs anterieuret posterieur, situes 
en peripheric. l£ ligament tibio-fibulaire inferieuret posterieur 
se prolonge distalemenl par le ligament (tibio-fibulaire) infe- 
rieur transverse qui unit solidemem la malleole medialedu li 
bia et la malleole laterale de la fibula. Ce ligament entre en 
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contact avec le talus (astragale) et forme la « paroi » posterieure 
de la mortaise malleolaire (mortaise tiblo-peroniere) destinee 
a recevoir la trochlee du talus ; cette mortaise possede trois pa- 
rois profondes el une paroi anterieure peu profonde ou ouverte. 
t^s parois laterals et mediale de la mortaise sont formees par les 
malleules correspond a rites (1 ig. 5.64). 

Mouvements. De legers deplacemen is qui se produisem 
dans rarticuiiition tibio-fibulaire inferieure permettent a la par- 
tie la plus large de la trochlee du talus de s'engager eiure les deux 
ma I leaks au cours de la flexion dorsale du pied. 

Vascuhirisation. Les arteres de ceiie articulation soni origi- 
naires de la branche perforante de fart ere fibula ire (a, peroniere 
anterieure) el des branches malleolaires media les des arteres ti¬ 
bia les anterieure et posierieure (Fig. 5.63B). 

Innervation. Les nerfs de la syndesmose tibio-fibulaire sont 
issus des nerfs fibulaire profond (n, tibial anterieur), tibia! (n. ti- 
bial posterieur) et saphene (n. saphene interne) (Fig. 5.G3D). 


RESUME RECAPITULATIF, Les articulations tibio-fibulaires 
comprennent une articulation synoviale superieure et une syn- 
desmose tibio-fibulaire ; celle-d se compose d'une membrane 
interosseuse et d'une articulation tibio-fibulaire inferieure ren- 
forcee par des ligaments tibio-fibulaires anterieur, interosseux 
et posterieur, Dans leur ensemble, ces articulations jouent un 
role de compensation qui permet de legers deplacements as¬ 
cendants de la fibula lies a I'ecartement de la mortaise malleo- 
laire lors de la dorsiflexion maximale de la cheville Toutes les 
connexions fibreuses tibio-fibulaires sont orientees de haut en 
bas du tibia vers la fibula, une disposition qui permet ces legers 
deplacements precites et qui s'oppose fortement a la traction 
vers le bas exercee sur la fibula par la contraction de huit des 
neuf muscles qui s'inserent sur cet os. 


Tibia 


Plaque 

cartilagineuse 
epiphysaire de 
lextrbmite 
distale du tibia 

Interligne 
de I'articutation 
talo-crurale 

Malfeole 

mediate 


Corps du talus 



Fibula 


Trochlee du talus 
Plaque 

cartilagineuse 
epiphysaire de 
I’extr^mite distale 
de la fibula 
Malleole laterale 


incidence antero-posterieure, legerement oblique 


Figure 5,64. Radiographie de Tarticulatton de la cheville 
(ta(o-crurale) chez un garden de 14 ans. La trochlee du 
corps du talus s’adapte dans la mortaise formee par les malleoles 
mediate et laterale et par la face inferieure du tibia. Les plaques 
epiphysaires (de croissance) sont bien visibles a cet age. 


Articulation de la cheville (cou-de-pied) 
ou talo-crurale 

I 'articulation de la cheville ou du cou-de-pied (articulation 
talo-crurale) (articulation tihio-peroneo-astragalienne) est une 
articulation synoviale appartenant a la categoric des arricula 
lions trochleennes (ginglymes). File met en presence les exire- 
mites distales du tibia et de la fibula dTine part, et la partie 
superieure du talus, d'autre part. A la palpation, cette articula¬ 
tion correspond a une legere depression perceptible entre les 
tendons de la face anterieure du cou-de-pied, environ 1 cm au 
dessus de I'apex de la malleole mediate. 

Surfaces articulaires de I'artkulation talo-crurale 

Les ext re mites distales du tibia et de la fibula (avec la partie in 
ferieure transverse du ligament Libia fibulaire posterieur) 
(figs. 5.63A et 5.65B) forment une mortaise malleolaire dans la- 
quel I e vient se loger la trochlee du talus, en forme de poulie 
(Fig. 5.64), La trochlee (L. trochlea, poulie) est la surface anicti- 
laire superieure et arrondie du talus (Tableau 5.18A) La face 
mediate de la malleole laterale s'articule avec la face laterale du 
talus, Le tibia possede deux surfaces articulaires pour le talus : 

1. Sa face inferieure, qui forme le loit de la mortaise malleo- 
laire et qui transmit le poids du corps au talus 

2. Lt surface articulaire de sa malleole media le, qui s'articule 
avec la face mediate du talus. (Note du traducteur : les trots 
surfaces articulaires du talus, a savoir la trochlee, la face la¬ 
terale et la face mediale, forment les trois faces du tenon la¬ 
in ire qui est recu dans la mortaise tibio-fibulaire). 

Au cours des mo Live men is articulaires, les deux malleoles eirei- 
gnent fermement le tenon du talus com me les deux mors dune 
pi nee. L'eiremte des malleoles sur le talus est la plus forte lors 
de la flexion dorsale du pied (par ex., lorsqu'on descend une 
pente en enfoncant les talons dans le sol ou qu on pratique le 
tir a la corck), car ce mouvement force la partie anterieure plus 
large de la trochlee a s'engager dans la mortaise en ecartant le- 
gerement le tibia et la fibula Fun de l'autre Cet ecartemem est 
toutefois limite par la tension du puissant ligament interosseux 
ainsi que par les ligaments tibio-fibulaires anLerieur et post# 
rieur qui unissent le tibia a la fibula (Figs. 5.63A et 5.65). Le li¬ 
gament interosseux est si me profemdement entre les surfaces 
presque concord antes du tibia el de la fibula , bien qu'il appa- 
raisse dans Ikncart de la Figure 5.63A, ce ligament ne peut etre 
observe que lorsqu'on ie rompt ou qu r on 1’examine sur une 
coupe transversale 

Larticulation talo-crurale est relativement instable lors de la 
flexion plamaire car la partie posterieure de la trochlee esi plus 
etroiteet s'adapte assez lachement a la mortaise. C'esi en flexion 
plantaire que se produisent la plupart des lesions de Farlicula 
tion de La cheville ; el les resultent habitue! lement d'une inver¬ 
sion brusque et inattendue {sans resistance) du pied. 

Capsule de ('articulation talo-crurale 

capsule fib reuse est mince en avant et en arrtere, mais etle est 
renforcee de chaque cote par de puissams ligaments collateraux 
(Figs. 5.65 et 5.66 ; les parties minces de la capsule ont ete re- 
sequees sur la Figure 5.65 pour lie kisser subsister que les par¬ 
ties renforcees - les ligaments - et un pli synovial) La capsule 
fihreuse s'insere en haut sur le bard des surfaces articulaires du 
tibia et des deux malleoles, et en bas. sur le talus. La membrane 
synoviale esi lache ti horde la face prufonde de la capsule fi- 
breuse. La cavite synoviale s'etend souvent vers le haut, entre le 
tibia et La fibula, pusqu'au ligament tibio-fibulaire interosseux. 
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Tendon calcaneen 


m court fibulaire (FB) 


Vue antero-taterate 


Ligament tibio-fibulaire 
anterieur et inferieur 


Ligament talo-fibulaire 
anterieur 
Bourse 
cafcan4enne 


Ligament 
calcaneo-fibutaire 
Ligament 
talo-calcaneen 
interosseux 

m tong fibulaire (FL) 


m. tibiat anteneur (TA) 


Ligament 
calcaneo-cubofdien dorsal 
Calcaneus et os cuboide 


Pii syroviaf 


Ligament talo-naviculaire dorsal 
Tete du talus 

Ligament bifurque 
Ligament calcaneo-naviculaire 
cuneiformes 


Parties du 
ligament deltoide 


Malleole medsale 

— Ligament tibicHaiaire 
posterieur 
Ligament tibio- 
— caEcaneen 

Si Hon pour le tendon du m. long 
flechisseur de I'hallux 

Site de la bourse du tendon caleaneen 


(B) Vue posterieure 



Ligament tibio-fibuiaire posterieur 

Partie interieure du ligament 
tibio-fibulaire posterieur 
et inferieur 
Talus 

Malleole laterals 

Ligament talo-fibulaire 
posterieur 

Ligament cafoaneo-fibulaire 


Tendon caleaneen 


Figure 5.65* Dissection de I'articulation de la cheville et des articulations impliquees dans les mouvements d'inver¬ 
sion et d'eversion du pied. A et B. Le pied est presente en inversion (remarquez le coin pface sous le pied) afin de montrer les zones 
articulates et les ligaments lateraux qui se tendent lors de rinversion du pied. 


Ligaments de ('articulation talo-crurale 

La capsule fibreuse est renforcee lateralement par le ligament 
lateral de Sa cheville (lig, lateral exteme), une structure com¬ 
posite composee de trois ligaments com pi et emeu I separes 
(Fig. 5.65A&6) : 

1. Le ligament talo fibulaire anterieur (lig. peroneo-astraga 
lien anteneur), une bande fibreuse ap l atie et peu resistante 
qui s'etend medialerrient et vers Favant, de la malleole la¬ 
terals au col do talus. 

2. Le ligamenl talo-fibulaire posterieur (lig. peroneo-astra- 
galien posterieur), une bande fibreuse epaisse et resistatue 
qui s'etend horizontalement vers le cole medial et legere- 
ment vers Farriere, de la fosse de la malleole laierale (fos- 
sette du faisceau posterieur du lig. lateral exierne) au 
tubercule lateral du talus. 


3. Le ligament cakaneo-fibulaire (lig. perondo caleaneen), 
un cordon cylindriquequi sedirigevers Farriere el lebas. de 
Fapex de la malleole laierale a la face laierale du calcaneus. 

Du cote medial, la capsule articulaire est renforcee par le large 
et puissant ligament medial de la cheville (ligament deltoide) 
(lig. dekoidien, tig. lateral interne), dont Fextiemite proximate 
se Fixe sur la malleole mediate (l ig. 5.66). Depuis son origine 
malleolaire, ce ligament se deploieen even tail pour s'inserer dis- 
talemem sur le talus, le calcaneus et Fos navieuiaire par Fin ter 
media ire de quatre parties adjacemes, mais continues ; les 
parties tibio-naviculaire, libiu-calcaneene et tibio-lalaires an- 
terieurc et posierieure. Le ligament medial stabilise rarticula¬ 
tion talo-crurale lors des mouvements d'eversion du pied et 
empeche la subluxation (luxation partielle) de Farticulation* 
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Tableau 5.10. Articulations du pied 
<3) 




(1) Axe de rarticuiation talo-crurale 

(2) Axe de (‘articulation subtalaire dinique 

(3) Axe de i'articulation transverse du tarse 

Phalanges 

Articulation tarso- Partie talo-naviculaire 

metatarsienne de rarticuiation 


Articulations 
inter- 
phalangiennes 

Articulation 
metatarso- 
phaiangienne 

Articulations 

inter- 

metatarsi ernes 

Articulations 
tarso- 
metatar siennes 

Os naviculaire - 


(B) Vue mediale - Ensemble = articulation subtalaire ciimque 


Os metatarsiens 


Os cuboide 


Partie talo- 
naviculaire de 
rarticuiation 
talo-calcaneo- 
navicij l_: " t 
Talus 


(A) Vue superieure 

Ensemble 


Articulation 
calcaneo- 
cuba'idienne t 

Articulation 
subtalaire 
(anatom ique) 

Calcaneus 


= Articulation transverse du tarse 


Tete du talus 
Articulation 
subtalaire 
(anatom ique)" 


Console talaire 
(sustentaculum 
tali) 

Partie taio- 
calcaneenne de 
rarticuiation 
talo-calcaneo- 
naviculaire* 


Articulation 

metatarso- 

phalangienne 


Articulation 

interphalangienne 


Os sesamoiide Tuberosite de 
medial (os naviculaire 


Articulation 

Type 

Surfaces 

articulates 

Capsule 

articuiaire 

Ligaments 

Mouvements 

Irrigation 

Innervation 

Subtalaire 
(talo-calcaneenne T 
subtalaire 
anatom ique) 

Articulation 
synoviaie 
plane 
{rvd.t : tro- 
cholde) 

La face infe- 
rieure du corps 
du talus (surface 
articuiaire catca- 
neenne poste- 
rieure) s’articule 
avec la face su- 
perieure du cal¬ 
caneus (surface 
articuiaire tala ire 
posts rieure) 

La capsule 
fib re use 
s'insere sur 
le bord des 
surfaces ar¬ 
ticulates 

Les ligaments 
talo-calcaneens 
medial, lateral et 
posterieur renfor- 
cent la capsule ; 
le ligament talo- 
calcaneen inter- 
osseux reunit les 
deux o$ 

Inversion et 
eversion du 
pied 

Arteres ti- 
biaie pos- 
terieure et 
fibulaire 

Face 
plantaire : 
nerf plan¬ 
taire me¬ 
dial ou 
lateral 
Face dor- 
1 sale : 
nerf fibu¬ 
la! re pro- 
fond 

Ta lo-caicaneo-na vicu- 
laire 

Articulation 
synoviaie ; 
la partie 
talo-navicu- 
laire est une 
articulation 
sph Oroide 

La tete du talus 
s’artajle avec le 
calcaneus et l r os 
naviculaire 

La capsule 
tibreuse 
entoure in¬ 
complete- 
merit 

rarticuiation 

Le ligament cal- 
caneo-naviculaire 
ptantaire (lig. a 
ressort) soutient 
ia tete du talus 

Possibilite de 
mouvements 
de glisse- 
ment et de 
rotation 

Artere ti- 
bialean- 
terieure 
via I'ar- 
tere tar- 
sienne 
lateraie, 
une 

branche 
de I’artere 
dorsaie 
du pied 

Calcaneo-cuboi- 

dienne 

Articulations 
synoviaie s 
planes 

Lextremite ante- 
rieure du calca¬ 
neus sarticule 
avec la face pos- 
terieure de Tos 
cuboide 

Une cap¬ 
sule fi¬ 
bre use 
entoure 
rarticuiation 

La capsule fi- 
breuse est renfor- 
oee par les 
ligaments calca- 
n^o-cuboidiens 
dorsal et plan¬ 
taire ainsi que 
par le ligament 
plantaire long 

Inversion et 
eversion du 
pied ; 
circumduc¬ 
tion 

Articulation 
cuneo-naviculaire 

La face ante- 
rieure de I'os 
naviculaire s‘am- 
cule avec les 
bases des os 
cuneiformes 

Une cap¬ 
sule fi- 
breuse 
commune 
entoure ces 
articulations 

Ligaments cu- 
neo-naviculaires 
dorsaux et ptan- 
taires 

Peu de 
mouvements 

Ta rso-m etata rsiennes 

Les os du tarse 
anterieurs s'arti- 
culent avec les 
bases des os 
metatarsiens 

Chaque ar¬ 
ticulation 
est entou- 
ree de sa 
propre 
capsule 
tibreuse 

Les ligaments 
tarso-metatar- 
siens dorsaux, 
plantarres et in- 
terosseux reliant 
les os entre eux 

Glissements 

Nerf fibu¬ 
laire pro- 
fond; nerfs 
plantaires 
medial et 
lateral ; 
nerf sural 


fa suwre) 





























Tableau 5,18. Articulations du pied (suite) 


Articulation 

Type 

Surfaces 

articulaires 

Capsule 

articulaire 

Ligaments 

Mouvements 

Irrigation 

Innervalion 

Intermetatarsiennes 

Articulations 

synoviales 

planes 

Les bases des 
os mdtatarsiens 
s’articulent entre 
el les 

Chaque 

articulation 

est 

entouree 
de sa 
prop re 
capsule 

Les ligaments in- 
termetatarsiens 
dorsaux, plan- 
taires et interns- 
seux relient les 
os entre eux 

Peu de mobi- 
lite indivi- 
duelle 

Artere 

metatar- 

stenne 

lateral© 

(une 
branche 
de I 1 artere 
dorsale 
du pied) 

Nerfs 

digrtaux 

Metatarso- 

phalangiennes 

Articulations 

synoviales 

condylaires 

Les tetes des os 
metatarsiens 
s'articulent avec 
les bases des 
phalanges proxi- 
males 

Des ligaments 
collat^raux rerfor- 
cent la capsule de 
chaque cdte ; des 
ligaments plan- 
taires renforcent 
la capsule sur la 
face plantaire 

Flexion, 
extension, 
lege res 
abduction et 
adduction, 
circumduc¬ 
tion 

Interphalangiennes 

Articulations 

synoviales 

trochleennes 

La tete d’une 
phalange s'arti- 
cule avec fa base 
de la phalange si- 
tuee distalement 

Des ligaments 
collateraux et 
plantaires renfon 
cent la capsule 

Flexion et 
extension 

Branches 
digitales 
de Ian 
cade 
plantaire 


Tendon calcaneen 

m, long flechtsseur des 
orteils (FDL) 
itl long flechisseur de 
I 1 hallux (FHL) 

m. tibial posteneur 
(TP) 

Ligament medial 
(deltoids) 


m. carre plantaire 

Tunnel osteo-fibreux 
Console tataire 
(L, sustentaculum tab) 
Tubercule medial du talus 
(A) Vue medial© 



Figure 5.66. Articulations de la cheville et du tarse. A. Les tendons fie- 
chisseurs descendant sur la face postero-mediale de la region du cou-de-pied et 
penetrent ensuite dans le pied ; Ja figure illustre leurs rapports avec la malleoie 
medtale et la console talaire. A I'exeeption de sa partie associee au tendon du m. 
long flechisseur de rhallux, le retinaculum des flechisseurs a ete enieve. B. Cette 
dissection des articulations de la cheville et du tarse montre les quatre parties du 
ligament medial (deltoide). 
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Sillon pour le tendon du m. long 
ftechisseur de rhallux (FHL) 
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Os naviculaire 
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(« a ressort »>) et faisceaux annexes 
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Console tala ire (L. sustentaculum tali ) 


* Ligament tibio-navieulaire 
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Mouvements de I'articulation talo-crurale 

Les principaux mouvements sont la flexion dorsale (dursi 
flexion) et la flexion plantairc du pied ; ilsse deroulent autour 
d un axe transversal qui traverse le talus (Tableau 5.18/V). 
Lorsque tc pied est en flexion plantaire, t'est-a-dire lorsque Fex- 
tremite eiroUede la trochlee du talus est Incitement insereeentre 
les malleoJcs, la position est instable et un certain vacillement 
pent se prod u ire {perils mouvemenls d'abduction, d adduction, 
d'iuversion et diversion). 

• l a dorsiflexion tie la cheville est prod idle par les muscles de la 
lege amerieure de la jambe ( tableau 5,10)* €e mouvement 
est habitue I lemem I i mite par U resistance passive a retire¬ 
ment du muscle triceps sural et par la tension des ligaments 
medial et lateral. 


* 1 a flexio n pla n la ire tie la t heinile est p rod u i t e pa r I es muscl eh d e 
la loge posterieure de la jambe (Tableau 5.13). Par exemple, 
dans la danse sur pointes des danseuses de ballet, le dos du 
pied est aligne sur la face anterteure de la jambe. 

Arteres de I'articulation talo-crurale 

Les arteres sont originates des branches malleolaires des arteres 
fibulaire, ttbiale anterteure et tibial? posterieur? (Fig, 5.6Iff) 

Innervation de I'articulation talo-crurale 

l.es nerfs sont issus des nerfs tibial (n. tibial posterieur) et fibu- 
laire profond (n. tibial amerieur], Tune des divisions termi- 
nales du nerf fibulaire commuo (n. sciatique poplin? extern?) 
(Fig- 5.63D). 


Lesions de la cheville 

Parmi les grandes articulations, I'articulation de la cheville 
est celle qui est le plus frequemmem traumatize* Les entmses 
de la cheville (dechirure de fibres ligamemaires) sont les le¬ 
sions les plus courantes. 11 s'agit en general de times en 

inversion dans lesquels le pied portant se lord, par ex., lone 
qu'un sujet marche ou court sur un sol irregulier et se lord le 
pied en inversion. Les en torses du ligament lateral surviennent 
dans les sports faisant intervenir la course et lesaut. notam- 
ment dans le basket-ball (70 a 80 % des joueurs om eu au 
moins une en torse). Le ligament lateral est frequemmem 
concerne car FI est moins resistant que le ligament medial ; 
c'esl aussi le ligament qui suppose a Linversion au niveau de 
rarticulation talo-crurale. Le ligament talc-fibulaire amerieur ■- 
une parlie du ligament lateral - est la partie la plus vulne¬ 
rable et lc plus souvent dechi tee lors des entorses de la che¬ 
ville, soil partidlement soil completement, ce qui provoque 
une instability de la cheville (Fig. B5.32). Le ligament taka- 
nio-fihuiam pern egalement etre dediire, Dans les entorses 
graves, la malleole laterale pent meme etre fracturee. Les trau¬ 
ma tismes par cisaillement entrainent la fracture de la malleole la- 
terale au niveau on au-dessus de I'articulation talo-crurale. 
Les fractures par arrachement briseni la malleole en dessous de 
cette articulation ; dans ce cas, un fragment osseux est en¬ 
train? par le ou les ligaments qui s'y attache(m). 

line fracture-luxation de Polt se procluit au niveau de la 
cheville forsque le pied est violemmem everse (Fig. B5.33) 
Cette mobilisation force? exerce une traction sur le tres puis¬ 
sant Iigamem medial et souvent, elle provoque un arrache¬ 
ment de la malleole mediale, En se depla<;anl en direction 
laterale, le talus brise la malleole laterale ou, plus frequem- 
ment, il provoque une fracture de la fibula au-dessus de la 
syndesmose tibio-Rbulaire, Si le tibia est deporte vers Favant, 
le bord posterieur de son exLremite distale se rompt egale- 
ment au contact du talus, produisant alors une « fracture tri- 
malleolaire ». Dans ce type de lesion, la parlie posterieure de 
Fexirenute distale du tibia est asstmilee a une malleole. 

Compression du nerf tibial 

Le nerf tibial (n. tibial posterieur) quilte la loge posterieure 
de la jambe en passant a la face profonde du retinaculum 
des flechisseurs, entre la malleole mediale et le calcaneus 
(Fig. 5.46B). Un coincement et une compression du nerf 



tibial [s)wdrome du tunnel ftirsfen) se produisent lorsqu'un 
oederne compresstf de la cheville s'etend aux gaines syno- 
viales associees aux tendons des muscles de la loge poste- 
rieure de la jambe. La zone concern?? s'etend de la malleole 
mediale au calcaneus ; une compression du nerf tihial par 
le retinaculum des flechisseurs engendre une douleur dans 
le talon. ► 
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Fracture-luxation de Pott 
au niveau de la cheville 


Dech<rure du ligament 
tibio-fibulaire anterieur 


Ligament 

medial 

(deltoTde) 


Ligament 
calcaneo-f i bu la i re 


Mailedle laterale 


Mall sole mediale 


Code 


■ Direction de la force 
□ Sens de fa rotation 


Figure B533. 


O 


RESUME R^CAPITULATIF- L'articulation de la cheville (talo- 
crurale) comprend une mortaise formee par la face inferieure 
portante du tibia et les deux malleoles, dans laquelle s'engage 
le tenon (trochlee et faces laterale et medtale) du talus, L'arti¬ 
culation est renforcee medialement par un puissant ligament 
medial (deltoide) et fateraiement par un ligament lateral moins 
resistant, Le ligament lateral (et plus specialement sa partie an- 
terieure, le ligament talo-fibulaire) est le ligament du corps le 
plus souvent lese La lesion survient principalemenf tors d J une 
inversion par inadvertance du pied en charge eten flexion plan- 
taire. Cette articulation permet des mouvements de flexion 
dorsale et de flexion plantaire d'une amplitude approximative 
de 70° ; en position moins stable de flexion plantaire, de petits 
vadllemenfs lateraux sent possibles. 


Articulations du pied 

Les nombreuses articulations du pied met tent en presence les os 
du tarse, du metatarseei les phalanges ('tableau 5.18). Les arti¬ 
culations intertarsiennes importam.es snni I'VimaddM'on subutUtire 
ou lalo-artctineenne (articulation sous-asifagalienne) et V articula¬ 
tion transverse du tarse (cakatieo-cubofdierme et Uibruwkulaire) 
(articulation medio-iaisienne de Chopan). Les printipaux mou¬ 
vements de ces articulations som I'inversion et reversion du 
pied. Us autres articulations intertarsiennes (par ex., les mmuM- 
rwm* irnevcimeiformes) ainsi que les artfcuhitions tarso-nwta- 
Uimermes et iniermeUitdrsiennes sont relativemeni petites et ren- 
forcees par un id nombrc de ligaments que seuls de pet its mou 
vements de faible amplitude peuvent s'y produire. Dans le pied, 
les mouvements de flexion et d'extension de Lavant-pied se de- 
roulent au niveau des articulations metatarso-phalangiemies et 


interphalangiennes (Tableau 5.19). Llnversion est accrue par la 
flexion des orteils (surtoul du gras et du 2 L * orieils), Landis que 
reversion Test par leur extension (surtoul celle des orteils laLe- 
raux). Tous les os du pied situes au cote proximal des articula¬ 
tions metatarso-phalangiennes som unis par des ligaments 
dorsauxet plantaires. Au niveau des articulations metatarso-pha¬ 
langiennes et interphalangiennes, la capsule est renforcee par des 
ligaments coll a ieraux mediaux et lateraux, 

L'articulation suhtalaire met en presence le talus el le calca¬ 
neus sur lequel il repose. L 1 articulation suhtalaire anatomiefue est 
une articulation synoviale simple entre la surface articulaire cal 
caneenne posteiieure concave du lalus et la facette articulaire 
posterieure convexe du calcaneus (Tableau 5.18). Situe dans le 
sinus du tarse (qui separe les articulations suhtalaire et lalo-calca- 
neo-naviculaire), le ligament talo-calcaneen interossettx est 
particulierenient puissant. Les chimrgiens orthopedistes tonsi- 
derent souvent ['expression rirttaifatfon suhtalaire com me un 
terme fonctionnel designant Lendroit oil se realisent la plupart 
des mouvements d'inversion et diversion du pied les deux 
compo sanies separees de V articulation subtahme dinitjue se trou 
vent a ealifourchon sur le ligament mlo-calcaneen interosseux. 
Sur le plan morphologique, la definition analomique est logique 
car rartlculation suhtalaire anatomique est line petite articula¬ 
tion qui possede sa propre capsule articulaire et sa prop re cavity 
articulaire, Sur le plan fonctionnel, cependant, la definition cli- 
nique est logique egalemem puisque les deux parties de cette ar¬ 
ticulation composite fonctionnent comme une articulation 
unique et qu'il leur est impossible de functionner de fa^on inde- 
pendante Larticulation suhtalaire (quelle qu'en soil la defini¬ 
tion) est l'articulation ou se produit la majeure partie des 
mouvements d'inversion et d'eversion autour d un axe oblique. 

L'articulation transverse du tarse (articulation medio-tar- 
sienne de Chopan) est egalemem une articulation composite 
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Tableau 5.19. Mouvements des articulations de Lavant-pied et muscles qui les produisent 



Mouvement 

Muscles ■ 

Articulati ons i nterphai a ng iennes 


Flexion (fig. A) 

Long flechisseur de I 1 hallux 

Long flechisseur des orteils 
Court flechisseur des orteils 
Carre plantaire 

Extension {fig. B) 

Long extenseur de r ha Mux 

Long extenseur des orteils 

Court extenseur des orteils 


Mouvement 

Muscles 5 

Articulations 

metatarso-phala ng iennes 


Flexion (A) 

Court flechisseur des orteils 
Lombricaux 

Interosseux 

Court flechisseur de I’hallux 
Long flechisseur de I’hallux 
Court flechisseur du petit orteil 
Long flechisseur des orteils 

Extension (B) 

Long extenseur de 1‘hallux 

Long extenseur des orteils 

Court extenseur des orteils 

Abduction {Q 

Abducteur de Thai lux 

Abducteur du petit orteil 
Interosseux dorsaux 

Adduction {D) 

Adducteur de I’hallux 
Interosseux plantaires 


fl Les muscles en caractbres gras sunt les mebilisateurs prindpaux ; les autres les assistant 
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qui comprend deux articulations dont les interlines son! alL 
gnes iransversalement : la partie ta I o-naviculaire de Farticula- 
lion talo-cakaneo-navkulaire el Lartkulation calcaneo- 
cuboiditone. A cet endroit, le moyen pied et F ava.nl pied exe~ 
cutenl par rapport a I'arriere pied des mouvements de rotation 
amour d'un axe longitudinal aniero-posterieur, mouvements 
qui accentuem les mouvemems d'inversion et d'eversion se pro- 
duisant dans I articulation subtalaire clinique. line section 


transversale passant par Tarticulation transverse du tarse est une 
technique classique d'amputaiion chirurgicate du pied. 

Principaux ligaments du pied 

Les principaux ligaments de la face plantaire du pied (Fig. 5.67) 
sont ks suivants : 

* Le ligament cakaneo-naviculaire plantaire (ligament « a 
ressort ») (lig. rakaneo-scaphoidien infimeur), qui relie la 



Calcaneus 


*— Os metatarsiens 

Ligaments tarso- 
metatarsiens plantaires 
l er os cuneiforme 


Tendon du m. tibial 
posterieur (TP) 

Sillon pour le tendon du 
m, long fleohisseur 
de I hallux (FHL) 


Ligament plantaire 
long 


Tendon du m. tiblal 
anteneur (TA) 


Os naviculaire 
Ligament calcaneo- 
naviculalre plantaire 
{ligament a ressort) 
Console talaire 


Malle ole mediale 


Ligaments irtermetatarsiens 
plantaires 


Ligaments 
tarso-metatars tens 
plantaires 

Oscuboide —— 


Tendon du - 

m. long flbulaira (FL) 

Ligament calcaneo-cuboidien 
plantaire (plantaire court) 


(A) 


Figure 5,67- Ligaments plan- 
taires. A et B. Dissection profonde 
de la pi ante du pied droit montrant les 
insertions des ligaments et des ten¬ 
dons longs des muscles everseurs et 
in verse urs longs. Les principaux liga¬ 
ments visibles sur cette figure sont les 
ligaments catcaneo-naviculaire plan¬ 
taire et les ligaments plantaires long et 
court. 



Calcaneus 


Ligaments -—-- 

i n te rm etatarsi en s pla ntai res 

Ligament cuneo- — 
cuboidien plantaire 

Ligament cuboi'd^o- 
naviculaire plantaire 

Ligament calcaneo-cubotdien 
plantaire (ligament plantaire 
court) 

Tubercule anteneur 
du calcaneus 


Ligaments tarso- 
metatarsiens plantaires 
l flf os cuneiforms 


Ligaments cuneo- 
naviculaires plantaires 
Os naviculaire 


Ligament calcaneo- 
naviculaire plantaire 
(ligament a ressort) 


Sustentaculum tali 
console talaire 
Ligament medial 
(deltoide) 


Vues plantaires 
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console talaire (sustentaculum tali} au bord inferieur de la 
surface articulaire posierieure de Los naviculaire, tout en 
combi ant I'hiatus en forme de coin qui separe ces deux os 
(fig. 5.67A & 11). I.e ligament" a ressort »soutient la Lete du 
talus el joue plusieurs roles importants en transferam le poids 
du corps transmis par le talus et en sous-tendatu Larche lon¬ 
gitudinal* du pied, dont le talus esl la de dc voute (I'element 
le plus ekve). 

• I e ligament planiaire long [grand ligament planiaire) relie 
la face plantaire du calcaneus a la luberosiie et au si lion de 
Los tuboide ; certaines de scs fibres s etendeni jusqu a la base 
des os metatarsiens el transformers ainsi en tunnel le si I Ion 
du tendon du muscle long fibula ire (m, longperonier lateral) 
(fig. 5.67A). U ligament planiaire long joue egakmcni un 
role important dans le maintien de I'arche longitudinal*de la 
voute planiaire. 

* le ligament calcaneo-cuboidien planiaire (ligament plan¬ 
taire court) se situe dans le plan qui separe le ligament cal 
caneo naviculaire plantaire du ligament plantaire long 
(Fig. 5.6713). LI relie Ja partie anterieure de la face inferieure 
du calcaneus ei la face inferieure de Los cuboidtv II est egale- 
ment implique dans le maintien de Larche longitudinal* de 
la voute plamaire, 

Les arches du pied 

Si le pied eta it consume de structures plus rigides, chaque im¬ 
pact avec le sol engendrerait d'huportantes forces de courte du- 
ree (chocs) qui se propageraietu a 1'ensemble du system* 
squeleilique. Mais com me il esL constitue de nombreux os relies 
par des ligaments, il dispose d'une fkxibilite considerable qui 
lui permel de se deformer a chaque contact avec le sol et done 
d'absorber la majeure panie des chocs, bn outre, les os du tars* 
el du metatarse sent disposes de telle fa^on qu'ils ferment des 
arches longitudinale et tran oversale passivemem sou tenues et 
activement sous-tendues par des tendons flexibles ; dies contri 
buent a accroitre la capacite portant* et Telasticite du pied. 

l es arches repanissent le poids du corps sur la plante du pied 
el agissent non settlement com me amortisseurs de chocs, mais 
aussi com me tremplins de la propulsion au corn s de la march*, 
de la course et du saul. Par leur elasticity les arches ameliorent 
la capacite du pied a s'adapter aux irregula riles du sol. Le poids 
du corps est transmis du tibia au talus. De la, la charge est trails 
mise vers Larriere au calcaneus et vers Lavant aux points d'appui 
de Lavant-pied (os sesamoides associes au r’ r os metatarsien et 
lete du 2 1 ' os metatarsien), y compris aux tetes des 3 e 4‘ et 5* os 
metatarsiens qui contribueni a Lequilibre et au con fort du pied 
(I ig. 5.68), Ces points d'appui sont relies par les arches retain 
vement elastiquesde la voute plantaire ; en station debout, elks 
s'affaissent legerement sous Leffet du poids du corps. Elks re- 
trouvent normalemenl leur courbure lorsque le pied n'est pas en 
charge, 

Larche longitudinale du pied se compose de deux parties, 
Pune mediate et ratine late rale (1 ig, 5.69). Avec Larche trails 
versale, cel les ci forment une seuk ei meme unite fonctionnelk 
qui repart it le poids dans toutes les directions, L'arc he longitu¬ 
dinale medial* est plus ekvee et plus importante que I'arche 
longitudinale laterale {l ig 5.69A & D). Elk comprend le calca¬ 
neus, le talus, I'os naviculaire, les trois os cuneiformes ei ks trois 
premiers os metatarsiens. La tile du ruhis est clef de voute de 
I'ardie longitudinale mediate. Le muscle tibia I anterieur qui s'in¬ 
sere sur la base du T r os metatarsien et sur Los cuneiforme me¬ 
dial contri hue a sous-tendre Larche longitudinale mediak II est 



Os sesamoides 
associes au 1 B ' os 
metatarsien et tete 
du 2® os metatarsien 

T§tes des os 
metatarsiens 3 & 5 


Tuberosite 
du calcaneus 


Vue plantaire 

Figure 5,68. Zones d'appui de la plante du pied. Le poids 
du corps est presque equitablement reparti entre Larriere-pied 
(calcaneus) et l avant-pied (tetes metatarsiennes) La partie ante¬ 
rieure du pied presente quatre points de contact avec le sol : un 
gros point d'appui medial qui comprend les deux o$ sesamoides 
associes a la tete du 1 &f os metatarsien ainsi que la tete du 2 e os 
metatarsien, et trois points d’appui corresponds in t aux tetes des 
trois derniers metatarsiens. L f os l er metatarsien supports la ma¬ 
jeure partie de la charge tandis que la partie laterale de I’avant- 
pied Entervient dans Lequilibre. 

aide dans ceite action par k muscle long fibula ire (m. long pe- 
ronler lateral), qui franchit la plante du pied de son bord lateral 
a son bord medial (Fig, 5,69C) + L'^rdrc longitudinale later ale est 
plus affaissee que Larche mediak et repose sur le sol en station 
debout (Fig. 5.69 B & D) Elk comprend le calcaneus, Los cu¬ 
boid* et ks deux derniers os metatarsiens. 

I'arche transversal* du pied s'etend d'un bord a I'autre du 
pied (Fig. 5.69C). Elk esl forme* par Los cuboid*, les os cunei- 
formes et les bases des os metatarsiens, l es parlies mediak et la¬ 
teral* de I'arche Longitudinal* serveni de piliers pour Larche 
transversal*. La courbure de Larche transversak esl sous-tendue 
par ks tendons des muscles long fibulaire et tibial posterieur qui 
croisent obhquement la plante du pied com me un etrier 
(I ig. 5.69C). Le maintien de rimegriie des arches squekttiques 
du pied est assure par des facteurs passifs et dynamiques 
(Fig. 5.69E). 

Les facteurs passifs impliques dans la formation et k main 
tien des arches du pied comprennent : 

• La forme des os qui s'imbriqueni les ims dans les aulres (e'est 
le cas pour les deux arches, mais surlout pour Larche trans¬ 
versal*). 

• Quatre couches successives (de la surface vers la profondeur) 
de tissu fibreux qui sous tendent I'arche longitudinale ; 

1. L'aponevrose plantaire 

2. Le ligament plantaire long 

3. Le ligament calcaneo-cuboidien (plantaire court). 

4. Le ligament calcaneo naviculaire plantaire (« a ressort ») 
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Os cuneiforms 
intermedia] re 


cuboide 


Os cuneiform© lateral 

5 C os m^tatarsien 


Os cuneiforms medial 


Premier os 
metatarsi© n 


(A) Arche longitudinale mediale (vue mediate) 


(B) Arche longitudinale later ale (vue lateraie) 



Tendon du m. tibia! post£rieur 


medial 

intermediaire > Os cuneiformes 
lateral J 

Os cuboide 


du m. long fibulaire 

■ l 

(C) Arche transversale (vue anterieure) 



(D) Vue superieure 


Facteurs de soutien 
dynamiques 


m. tibial posteneur 
m. tibial anterieur 
m, long flechisseur de Thallux 
m. long fibulaire 

mm. intrinseques 
plantaires 


Facteurs de soutien 
passifs 



□gamer I 

calca neo -navicu lai re 
plantaire (4) 

Ligament piantatre long (2) 
Ligament plantaire court (3) 

(E) Arche longitudinale mediale (vue mediale) 


Figure 5,69, Arches de la voute plantaire, A et B, L'arche longitudinale mediale est plus haute que Tarche longitudinale taterale 
qul peut prendre contact avec le sol en position debout, C. Arche transversale au niveau des os cuneiformes : elle est soutenue par un 
important muscle inverseur (tibial posterieur) et par un muscle everseur (long fibulaire) qui, ensemble, puent le role d’une sorte d'etrier. 
D. Constituants des arches longitudinaJes mediale (gris fonce) et taterale (gris ciaii), Le calcaneus (moyennement gris) est commun aux 
deux arches, L'arche mediale est surtout impliquee dans le soutien de la charge, tandis que Tarche taterale interview plutdt dans I 1 equi¬ 
libration, E. Facteurs qui soutiennent activement (tignes rouges ) et passivement ( gas ) les arches tongitudinales. Les facteurs passifs sont 
repartis en quatre couches (7-4), 
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Les facteurs dynamiques impliques dans le maim ten des 
arches du pied sous tension comprennem : 

* L'activite tomque (reflexe) des muscles inirinseques du pied 
(arche longiiudinale). 

* l a contraction active et tonique des muscles qui possedent de 
longs tendons s'etendant dans le pied : 

* Ijcs muscles longs flechisseurs de I'hallux et des orteils, 
pour 1'arche longiiudinale 

* I es muscles long flbulaire el Libia! posterieur* pour 
1'arche transversale. 

Parmi tons ces facieurs, les ligaments plantaires et 1'apone- 
vrose plantaire sont sou mis aux contraintes les plus fortes ; Ms 
jouent done un Foie tres important dans le maintien des arches 
sous tension. 


RESUME RECAPITULATE Du point de vue fonctionnel, le pied 
possede trois articulations composites : (1) ^articulation subta- 
laire clinique entre le talus et la calcaneus, le siege des mouve- 
ments din version et diversion autour d'un axe oblique, (2) 
l f articulation transverse du tarse qui permet au moyen- et a 
I'avant-pied de pivoter autour d'un axe longitudinal par rapport 
a I'arriere-pied, des mouvements qui augmentent I'amplitude 
de I'inversion et de Reversion et {3} les autres articulations du 
pied qui entrent dans la constitution des arches longitudinals et 
transversale de la voute plantaire. Les arches conferent au pied 
I'elasticite necessaire pour la marche r la course et le saut ; elles 
sont sous-tendues passivement par quatre couches de trssu fi- 
breux ; elles le sont activement par l'activite dynamique des 
muscles intrinseques du pied et par les tendons des muscles long 
fibula!re, tibial anterieur, tibial posterieur et longs flechisseurs. 


Hallux valgus 

I hallux valgus est line deformation du pied caracterisee par 
une deviation laterale du gros orteil ; il resulte a la fois d'une 
pathologic articulaire degenerative et d'une compression 
dans la chaussure {Pig. R5.34). La leltre « L » du mot valgus 
permet de se rappeler qu i I s'agit d'une deviation laterale. Chez 
certaines person nes, la deviation est tellement prononcee 
que le gros orteil se superpose au 2* orteil (Fig, R5.34A) et 
qu'il existe un certain affaissement de I'arche longiiudinale 
mediale, Ces personnes sont incapables drearier le gros Or¬ 
teil du 2 e orteil car les os s£$amoides qui se trouvent habi- 
tuellement sous la tele du l €t os metatarsien se som deplaces 
dans I'espace qui la s^pare de celie du 2 L ‘ os metatarsien 
(Pig. R5.34B). Le l er os metatarsien est done deplace media- 
lenient et les os sesamoides lateralement, Sou vent, les tissus 
environnants soedematient ; la pression et les frottements 
qui en resultent au contact de la chausstireprovoquent la for¬ 
mation a cet endroit d'une bourse sereuse sous-cutanee ; 
lorsqu'elle est sensible et enfiamrnee, cela forme commune- 
mem un oignon (l ig. B3.34A), Souvent, des durUtom ou a>rs 


{zones eutanees epaissies et enflammees} se formenl egale- 
ment au-dessus des articulations inierphalangiennes proxi- 
males, surtoul au niveau du petit orteil. 

Orteil en marteau 

L'orteil en marteau est une deformation dans laquelle la 
phalange proximale se trouve en forte extension permanente 
(hyperextension) au niveau de 1'articulation metatarso-pha- 
langienne, landis que la phalange moyenne est fortement 
flechie au niveau de I'artiailation interphalangienne proxi¬ 
male, La phalange distale est, elle-aussi, sou vent placee en 
hyperextension . L ensemble con fere a I'ortesl (sou vent le 
2 e ) Lappa re nee d'un marteau (Pig. B3.35A). Cette deforma¬ 
tion qu i affecte un ou plusieurs orteil s pourrai t resit I ter 
d'une deficience des muscles lomforicaux et interosseux qui 
coniribuent norma lenient a la flexion des articulations me- 
tatarso-phalangiennes et a 1'exiension des interphalan- 
giennes. Une callosity ou cor (epaississe merit indure de la 
couche keratinisee de la peau) se devetoppe sou vent la oil ► 



Oignon 


Hallux 

valgus- 




1* r os 

metatarsien 


Halfux 
Axe normal de r hallux 


Durillons 


(A) Hallux valgus et durillons 


Figure S5.34. 


(B) Deplacement des 
(B) os sesamoides 
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(A) Olieil en marteau 



(B) Orteils en griffes 


(C) Vue d'urte arche normal© 





(D) Vue cTun affaissement plant a ire 


Figure B5.35. 


la face dorsale de Ported d^forme frotte de fa^on r£petee sur 
la chaussure. 

Orteils en griffes 

l^s orteils en griffes se caracterisent par une hyperextension 
des articulations metatarso-phalangiennes et une flexion des 
articulations interphalangiennes distales (Fig. B535B). Ha- 
bituellement, le.s quatre demiers orteils sont impliques. La 
pression des chaussures provoque la formation de durillons 
a la face dorsale des orteils. 11 peui s'en former egalemem a la 
face plantaire des teles metatarsiennes ainsi qu'a FextremitC 
des orteils, en raison de la charge que ces extremites som 
amenees a supporter lorsque les orteils sont en griffes. 

Pied plat 

L'aspect plat dn pied des nourrissons est normal avant Fage de 
3 ans ; il resulte de la presence d'epais coussinets adipeux sur 
la face plantaire. Lorsque 1'enfant grandit, Faspect aplati dis- 
parait et une arche longitudinal? mediale normale devient vi¬ 
sible (llg. B5.35C). Les pieds plats peuvent etre soil flexible* 
(d'aspect normal lorsque le pied n r est pas en charge, mais 
aplatis etdepourvus d'arche mediale en charge | Pig. B535D[), 
sent node’s (plats, meme lorsqulls ne sont pas en charge), Le 


pied plat flexible le plus courant resulte d'une hyperlaxite ou 
d'une degenerescence des ligaments inirinseques (le maintien 
passif de Farche sous tension est inadequal). On Fobserve 
couramment pendant Fen fa nee, mais en general on constate 
un retour a la normal ite avet Fage, a mesure que les ligaments 
s'accroissent et acquierent plus de maturite. 

Des pieds plats rigides qui remontent a Fenfance resullent 
vraisemblablemeni d'une diffbrmite osseuse (comme une fu¬ 
sion d'os du tarse adjacents). Des pieds plats acquis (« affaisse- 
mem de la voute plantaire ») som p rob ab lenient second a ires 
a un dysFonctionnememdu muscle tibial anterieur (maintien 
sous tension dynamique des arches) consecutif a un trauma¬ 
tism?, a une d egen erescence liee a I'age ou a une de-connexion 
nerveuse. Fn labsencedesfacteurspassifsouactifsquieontri- 
buent normaiement a sous-tendre les arches, le ligament cal 
caneo-naviculaire plantaire ne soutient plus la tete du talus, 
En consequence, la teie taiaire se deplace vers le bas et me- 
dialemenl et devient saillante (Fig, B535D t fleehe rouge), ce 
qui a pour result at d'affaisser quelque peu la partie mediale 
de i'arche longitudinal? et de devier lateralement Favant- 
pied, Les pieds plats sont frequents chez les personnes agees, 
surtout si elles sont soumtses a des stations debout auxquelles 
elles ne sont pas habitudes ou si dies prennent du poids trop 
rapidement, ce qui aecroil a la fois les efforts muscular res et la 
tension des ligaments qui sous-tendeni les arches, ► 
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Pied bot 

Le pied bot est un pied difforme fixe dans one position artor- 
male. II en existediffe rents typeset tons sont congenitaux (pre¬ 
sents a la naissance). Le pied varus equin est le type le plus 
comrnun (2 cas sur 1000 nouveau-nes vivants) ; il affecte Far- 
ticulation subtalaire et est deux fois plus frequent chez Jes gar¬ 
dens que chez les filles. Le pied est en inversion, la cheville est 
en flexion plantaire et Favani pied est en adduction (oriente 
de fa<;on anormale vers la ligne mediane) (Fig. B536). Le 


pied se trouve en realite dans la position du sabot d'un che- 
vaf d'oii le qualifitatif « equin »{L. equtnw, chevai). Dans la 
moitie des cas, les deux pieds sent malformes. Une personne 
affectee d'un pied bot non corrige ne peut poser ni le talon ni 
la plante du pied sur le sol ; tout le poids du corps se pone 
sur le bord lateral de Favant-pied, ce qui rend la marche dou- 
loureuse. L'anomalie p rind pale est un raccourcissernent et un 
retrecissement des muscles, des tendons, des ligaments et 
des capsules articulaires dans la partie mediale et posterieure 
du pied et au niveau de !a cheville. O 



(A) 



Talus 

(deforme) 


Articulation talo-crurale 
(en flexion piantaire) 


Calcaneus 
(inverse) 

Os de Tavant-pied 
(en position varus extreme} 


Ligament tibio-naviculaire 
et tendons des muscles 
long extenseur des 
orteils, tibial anterreur et 
long extenseur de fhallux 
(notez leur etat de 
tension) 


(B) 


Figure 65.36. 


Anatomie de surface du pied 

Lanatomie de surface du pied a etc commeniee plus ham 
dans ce Chapitre (voir « Anatomie de surface du squelette 
du pied », p. 576). 

Lorsque te pied est porte activement en inversion, le ten¬ 
don du muscle tibia! posterieur (m. jambier posterieur) 
peut etre palpe en arriere et en dessous de la malleole me- 
diale, puis au desstis de la console talaire (sustentaculum 
tali), jusqu'a son insertion sur la tuberosite de Fos navicu- 
laire. Le tendon du muscle tibial posterieur peut done servir 
de guide pour reperer Fos mviculake* II est egalement un re- 
pere utile pour ret hercher le pouh tibial posterieur (qui peut 
etre per^u a mi-distance emre la malleole mediale et le ten¬ 
don cakaneen). 

La console talaire (L. sustentaadwm raft) forme une petite 
sail lie osseuse a une distance approximative de 2 cm sous 
Fapex de la malleole mediale ; die se palpe le plus facilement 
en partant du bas, mais elle est quelque peu masquee par le 
passage du tendon du muscle long flechisseur des orteils, 
qui croise cette console (Fig. AS5.4B). Du cote lateral, lorsque 
le pied est en inversion, le bord lateral de la face anterieure 
du calcaneus est decouvert et palpable. II per met de reperer 
Finterligne arttculaire calcaneo-cuboidwn. En flexion plamaire 
e'est la tele du talus qui est degag£t\ File peut etre pal pee a la 
face dorsale de Fextremite anterieure du calcaneus. Le tendon 


cakaneen (tendon d'Achille) est facilement palpable a la face 
posterieure du cou-de-pied et on peut lesuivre jusqu'a son in¬ 
sertion sur la tubewsitedu calcaneus. Les depressions situees de 
part el d autre du tendon (regions retro-malleolaires) corres¬ 
pondent a des zones superfidelles de I'artieolation talo-rrurale. 
Ces depressions s'effacent iorsqu'il existe un epanchement li- 
qutdien au sein de rarticulation. 

Les tendons du cou-de-pied peuvent etre identifies de fa- 
Con satisfaisame a condition que leurs muscles soient 
contractes. Les tendons des muscles long et court fibulaires 
(peroniers lateraux) peuvent etre reperes et suivts distale- 
men t en arriere et en dessous de la malleole lateral? puis 
dans leur trajel anterieur le long du bord lateral du pied 
(Fig. AS5.4C). Le tendon du muscle long fibulaire peut etre 
facilement suivi a la palpation jusqu'au niveau de Fos cu- 
bo‘ide f ou il dispataiten s'infiechissani vers la plante du pied 
Le tendon du muscle court fibulaire peut etre aisement 
suivi jusqu a son insertion sur la face dorsale de la tuberosity 
de la base du 5* os metatarsien. Lorsque les orteils sont acti- 
vernent ytendus, le petit corps charnu du muscle court ex- 
tenseur des orteils (m, pedietrx) est visible el palpable en 
avant de la malleole lateral? ; il ne doit pas etre confondu 
avec une tumefaction cedemateuse. 

L'articulation metaiarso-phalangienne du gros orteil se 
trouve en avant de la saillie correspondant a la tete du l er os 
metatarsien (Fig, AS5.4A)* Cette articulation est sensible ► 
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et enflee dans la goutte, unG maladie metabolique, ainsi que 
dans Vosteo-arthrose, une maladie articulaire degenerative. 
Line podagre (G. pom t pied + agra, prise) esi une crise de 
goutte douloureuse affectam la l re articulation metataiso- 
phalangienne. Cette articulation peut aussi etre la premiere 
qui soil atteinte d'arthrose. 

Les tendons a la face anterieure du cou-de-pied sont faci- 
lement palpables lorsque )e pied est en flexion dorsale ; on 
pent aim! reperer du cote medial au cote lateral : 

* Le gros tendon du muscle libial aiuerieur (m. jambier 
ant£rieur), invest! par une game synoviaie continue des 
qu'il se degage du retinaculum superieur des extenseurs ; 
il peut etre suivi jusqu'a son insertion sur le l er os cunei- 
forme et sur la base du l cr os meiatarsien. 

• Le tendon du muscle long extenseur de Thai lux (m ex- 
tenseur prop re du gros orteil} esl nettemem visible 
lorsque le gros orteil esl mobilise en dorsiflexion conue 


resistance ; il peut etre suivi jusqu J & son insertion sur la 
base de la phalange distale du gros orteil 

* Les tendons du muscle long extenseur des orteils (m. 
extenseurcommun des orteils) peuvent etre suivis jusqu'a 
leurs insertions sur les quatre derniers orteils 
(Fig. AS5.4C). 

■ Le tendon du muscle troisieme fibulaire (m peronier 
anterieur) peut lui aussi etre suivi jusqu'a son insertion 
sur la base du 5 C os metatarsien ; il a peu d'importance et 
peut parfois etre absent. 

Varticulation transverse du uirse (articulation medio-tar- 
sienne de Chopart) correspond a une ligne reunissant la 
face posterieure de la tuherosite de Tos naviculaire (tuber- 
cule du scaphoi'de) & un point situe a mi-distance entre la 
malleole laterale et la tuberosite du 5 e os metatarsien 
(Tableau 5.18). ► 



Retinaculum superieur 
des extenseurs 

m* long extenseur 
des orteils 

Malleole laterale (L) 


m. troisidme 
fibulaire 

Retinaculum inferieur 
des extenseurs 
Tuberosity de 
I’os naviculaire 


m, court extenseur 
de I'haflux (1) 

m, troisifeme 
fibulaire (2} 


m. long extenseur 
des orteils {3} 

m. court extenseur 
des orteils 


Expansion 
tendineuse 
de rextenseur 
(aponevrose 
dorsals) 


(A) 



m, long extenseur 
de rhaflux 


- Malleole mediale (M) 
m. tibial antdrieur (6) 

Nerf fibulaire profond 


Artere dorsale du pied 
(pouts au niveau 
du point 5) 


long extenseur 
de Thallux (4) 


m, l flf interosseux 
dorsal 


Articulation 
metatarso- 
phalangienne 
du gros orteil 

Expansion 
tendinous© 
de Textenseur 


Figure ASS-4. 
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1 m. abducteur de Thallux 


2 Point d’appui de I'avant-pied 

3 Tendon calcanean 


4 Tendon du m. long 
extenseur de I'hallux 

5 Matldole media le 

6 Arche longitudinale mediate 
du pied 

7 Tuberosite de l'o$ naviculaire 

ii 

8 Console tala ire 

9 Tendon du m. tibial anterieur 

10 Tendon du m. tibial posteneur 

11 Tete du 1* r os metatarsien 

2 



F3 



- -fr’ 




v 4 4 4 4 


(B> 


m. tibial anterieur 

Retinaculum inferieuf des extenseurs 

Tendons des mm. long extenseur 
des orteifs et troisieme fibula I re (4) 


Malleote lateral© (U) 


Vue antero-mediale 



Tendon du m. long - 
fibulaire (1) 

Tendon du muscle court fibulaire (2) 


Tendon du m long extenseur de I’hallux (5) 
Tendon du m. court extenseur de Thallux 


(C) 


r* 


Tendon du m. troisieme fibutaire 
m. court extenseur des orteifs (3) 


Figure ASS A. (suite) 


O 
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Imagerie medicate du membre inferieur 

Radiographie 

Ceinture pelvienne el articulation de la handle 
Les radiograph ies du bassin et des handles peuvem reveler 
des anomalies ou des defauts d'alignement des os et des ar¬ 
ticulations. Pour fa ire une radiographie de ['articulation 
coxo-femorale en incidence AP (Pig. 5.7GA), le patient est 
place en decubitus sur la table d'examen. Le faisceau ten 
tral de rayons X est centre sur I'articulation coxo f£morale 
(voir schema d'orientation), Le pourtour (limbe) poste- 
rieur de Eacetabulum (PPA) se superpose sur la tete femo- 
rate. Le grand et le petit trochanters sont reconn a issables 
au niveau de la junction du col et de la diaphyse femoral e. 
Une ligne oblique reunit les trochanters ; elle correspond 
a la superposition le la ligne et de la crete i n ten roch ante- 
riques (Cf). 

Ln observant une radiographie de Particulation de la 
harcche en dimension reelle (c est-a-dire sur un film ou un 
moniteur), on pent distinguer Parchitecture de lbs trabecu- 
laire de la tete, du col et de la partie proximate de la dia¬ 
physe du femur. Elle traduit la robustesse du col, Dans un 
femur sain depourvu dbsteoporose, les trabecules corres¬ 
pondent aux lignes de tension et de compression qui sont 
liees a la fonctlon portante de I'os. Lbs compact et dense 
apparaii transparent (blanc), tandis que J'os spongieux 
moins dense apparaii plus sombre. 


Certaines lignes et courbes tracees en suriimpression sur 
les images radiographiques obtenues dans certaines inci¬ 
dences specifiquespermettent d'evaluer falignemem normal 
de structures squeleitiques (par ex., les lignes de Kohler, de 
Shenton el la ligne ilio-femoralesurla Figure 5.7GA). Une in¬ 
terruption ou une irregularite de ces lignes ou une asymetrie 
entre les cotes gauche et droit traduit une luxation, une frac¬ 
ture ou un decollenient epiphysaire. Plusieurs cliches sont 
necessaires pour s assurer de la detection d r une fracture du 
col femoral (Fig. 5.70H). 

Articulation du genou 

Plusieurs incidences (AP, de profil, obliques) sont necessaires 
pour evaliter coiTertemem le genou Pour une incidence AP 
(Fig. 5.7IB) de Y articulation du genou, le patient est place en 
decubitus avec les genoux etendus. Le faisceau central de 
rayons X est dirige sur la caviie articulaire. On reconna it les 
condyles du femur et du tibia ainsi que Ibmbre de la rotule 
qui se superpose a la partie distale du femur. L'interligne ani- 
culaire parait large car les menisques sont radio-transparents. 
On peut les visualiser en mjectant de Fair ou un produit de 
contraste dans la cavite articulaire. La saillie correspondent au 
tubercule de I'adducteur apparaii a fextremite proximale de 
fepicondyle medial. L'epicondyle lateral est toutefois plus 
saillant que lepicondyle medial, la fosse imereondylaire se 
trouve en regard des tuberailes medial et lateral de feminence 
intercondylaire du tibia, les surfaces articulaires des condyles 
tibiaux (cavites glenoides) sont concaves en incidence AP. 




EIAI 

GT 

C 

D 

PT 


Articulation 

sacro-iliaque 

Bord de I'entree 
du bassin 


BIAS 


PPA 

Grand 

trochanter 

Cl 


Epine 
sciatique 


Foramen 


Figure 5.7(L Radiographies normales de Particulation eoxo-fe morale. A- Au niveau de I'extremite proximale du femuL on 
reconnait la tete. le col, le grand trochanter, la Crete intertrochanterique (Cf) et la diaphyse. Au niveau de lbs coxal on reconnalt la 
surface semi-lunaire de I'acetabulum, le pourtour posterieur de I'acetabulum (PPA), repine iliaque antero-superieure (EIAS)> repine 
sciatique et I'articulation sacro-iliaque. Differentes lignes et courbes permettent de decefer les anomalies de la hanche (luxations, frac¬ 
tures ou decollements epiphysaires). La ligne de Kohler (A) est nomnalement tangentielle k lentree du bassin et au foramen obture. 
La fosse acetabulaire doit se trouver lateralement par rapport a cette ligne. Si la fosse est crotsbe par la ligne, cela suggere une frac¬ 
ture acetabulaire avec deplacement vers fe dedans. Sur une radiographie normale, la ligne de Shenton {£?) et la ligne ilio-femorale (Q 
doivent etre nettes, continues et symetriques. La ligne de Shenton est un aspect radiographique de Tangle d'inclinaison. B. Cuisse 
gauche en abduction On peut observer la fosse acetabulaire, Ibpine iliaque antero-infbrieure (ElAf), La tete du femur (T).le col du fe¬ 
mur (C), le grand trochanter (GT), le petit trochanter (PT), la crete intertrochanterique (Cf) et la diaphyse femorale (0). 
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Fac& medial© 
de la cuisse 


Tubercule de 
ladducteur 

Epicondyle medial 
Condyle medial 
du femur 


Tubercules medial 
et lateral de reminence 
intercondytaire 



Face postedeure des condyles 


-Corps du tibia 


(B) Incidence 
ante ro-posterie u re 

Figure 5,71- Articulation du genou. A et B. Le schema 
d'orientation montre les structures visibles sur la radiograph!© 
du genou droit en incidence antero-posterieure. 


Sur le cliche de profil d r uneanhrographit\ le genou est le- 
gerement flechi, com me le montre la Figure 5.72. Un pro- 
duit de contraste injecte a leavers la capsule articulaire 
permet d observer I'eiendue de la cavite articulaire el de la 
membrane synoviale. Le cartilage articulaire des condyles 
femoraux est radio-transparent et la capsule fibreuse dou¬ 
blet par la membrane synoviale est bien dislirtcie. La grande 
bourse supra patella ire est en continuity avec la cavite ariicu- 
laire. Bien que FIRM ait largement remplace Larthrographie, 
celled est parfois utile pour deceler des corps flottams {sou- 
ris) imra-articulaires lorsque les cliches d'fRM ne sont pas 
concluants. 

Articulation de la dxeville el pied 

La majeure partie des radiographies sont pratiquees en inci¬ 
dences AP et de profd. line radiographic de profil est prise 
avec la malleole lateral© place© au contact de la cassette 
pone-film (Fig. 5.73A). Sur la Figure 5.73, on reconnail la 
face convexe de la trochlee du talus (T), les ombres des mal- 
leoles, le col (CT) et la Lete (IT) du talus, Los navirulatre 
(Na), Linterligne talo-naviculaire, le calcaneus {Ca) P t'os cu¬ 
boid© (C) el Linterligne articulaire talcaneo-cuboidien. Le 
sinus du tarse (ST), Lespace entre le talus et le calcaneus, 
contieni le ligament talo-calcaneen interosseux. 



Bourse 
suprapatdfaire 

Rotule 


Cavite 

articulaire 

Capsule 

fibreuse 

Cartilage 

articulaire 


incidence de profil 




Figure 5,72. Arthrographie du genou. Un milieu de 
contraste a ete injects dans la cavite synoviale. Le genou est 
leg&rement ffechi. La volumineuse bourse suprapatellaire com¬ 
munique avec la cavite articulaire du genou. 
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Articulation interphafangienne 

V* articulation 
metatarso-phalangienne 

Os sesamoides 

I* 1 os metatarsien 


Os eurteifoime medial 
Os naviculaire 
Tete du talus 


H 

(C) Incidence antero-posterieure 


Articulation 

talo-navicuiaire 


- Articulation 
calcan^O’ 
cuboidienne 


Articulation calcaneo¬ 
cuboid ienn G 


(B) Incidence dorso-plantaire 


Figure 5,73, Radiographies de la partie inferieure de la jambe, du cou-de-pied et du pied. A, Pied gauche en posi¬ 
tion neutre. B P Pied gauche en legere flexion plantaire. C. Cheville gauche, C, os cuboide ; Ca t calcaneus ; CT col du talus ; L f 
malieole iaterale ; M, malleole mediate ; Na , os naviculaire ; ST, sinus du tarse (tunnel) ; F, talus ; FT, tete du talus. (Partie C, 
avec I’aimable autorisation du Dr. P. Bobechko et du Dr. E. Becker, Departement d T lmagerie Medicate, Universite de Toronto, To¬ 
ronto, Ontario, Canada.) 


En incidence dorsoplaritaire, le patient est couche sur le 
dos avec le genou flechi et la face plantaire du pied au 
contact de la cassette porte-fiIm (Fig. 5.73B). Le faisceau 
central de rayons X est centre sur la base du 3 e os metatar- 
sien. On recon nail les phalanges et les articulations inter- 
phalangiennes, mats cel les des orteils 2 a 5 tie sent pas 
nettes car ces ortdis soni legeremem flechis. Les os sesa- 
mo't'des se supefposent a la face plantaire de la tele du l er os 
metaiarsien ; la base de ce metaiarsien s'articule avec Los 
cuneiforme medial et avec la base du 2° os metaiarsien. Les 
bases des os metaiarsien s 2 a 5 se chevaucheni et les articu¬ 
lations intermetatarsiennes ne sont done pas faciles a 


distinguer. Les os du tarse se chevauchent egalernent 
quelque peu en raison de la courbure norma le du pied, 
routes les articulations du tarse n'apparaissent done pas 
dairemem. Seules les parties anterieures du talus et du cal¬ 
caneus sont visibles, leurs parties posterieures etnnt mas- 
quees par les malleoles. 

Line radiographie en incidence AP se pratique sur le pa¬ 
tient en decubitus dont le pied place a angle droit par rapport 
a la jambe est en legere adduction (le gros orteil uriente un 
peu medialement) (Fig. 5.73C). D'autres incidences sont 
necessaires pour visualiser tous les os et routes les articula¬ 
tions de la cheville et du pied. 
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Arteriographie 

l.a visualisation radtographique des arteres apres l r injecticm 
d un produit de comraste permet d explorer certaines aneres 
dans le but d'y rechercher ['existence d'anomalies, comme 
par exempli un antivrysmepoplite (dilatation localisee de Far- 
tere poplitee). Pour pratiquer une arteriographie poplitee 
(Fig. 5 74), le produit esi injecte dans Fartere femorale ; il se 
repand ensuite dans I'artere poplitee et ses branches, les ar- 
teres libiales et fibulaire. 

Tomodensitometrie (TDM) 

La TDM utilise die aussi des rayons X qui traversem le 
membre sous diverses incidences, mais les images sunt creees 
par un processus de reconstruction des donnees $ur ordina- 
teur Le balayageTDM pent etre programme pour demontrer 
soil les tissus mous soit le tissu osseux, Les zones hypodenses 
apparaissant sur une coupe TDM suggerem des lesions d'en- 
torse (gonflements) tandis que les zones hyperdenses sugge- 
rent des hematomes. L'anhrographie TDM permet devaluer 
les ligaments cruises, les menisques, le cartilage rotulien, et 
aussi de localiser des anomalies osteochondrales ou des 
corps flottants. 

Imagerie par resonance magnetique 
(IRM) 

LTRM des me mb res produit des images d'une grande finesse 
de resolution sans avoir recours a des radiations. La technique 
requien que le patient garde ses membres immobiles pendant 
5 a 10 minutes, Les documents d'IRM demontrem les tissus 
mous avec beaucoup plus de details que des radiographies ou 
des images tomodensitometriques (Figs. 5.75-5.78). 

Handle 

Sur la Figure 5.75, on remarque que la capsule fibreuse de Far- 
ticulation eoxo-femorale est epaisse dans la region du liga 
meni il in-femoral et mince en arriere du tendon el de la 
bourse du muscle ilio psoas, Sur des coupes menees a ce ni¬ 
veau, la game femorale, qui contient Tartere el la veine femo- 
rales, un nceud et des vaisseaux lyiuphadques et de la gratsse, 
fail protrusion dans le tissu sous-cutane. Le tissu confonctif 
lache Fenioure presque completement, sauf posterieurement, 
oil d ie adhere a la capsule de ('articulation de la hanthe, emre 
les muscles ilio psoas et pectine. Notons que Fartere femorale 
est separee de larticulation par le muscle i I to-psoas et/ou par 
son tendon. La veine femorale se irouve dans Fintersiiceentre 
les muscles ilio psoas et pectine tandis que le nerf femoral se 
situe entre le muscle ilio-psoas et son fascia. 

Genou 

L'IRM est extremement utile pour deceler d'evenuielles le¬ 
sions au niveau des menisques, des ligaments eollaieraux et 
des ligaments croises (Fig. 5.76). Cest la technique de dioix 
pour evaluer les perturbations internes de cette articulation. ► 



.— a. femorale 


-a. supero-mediale 
du genou 


a. poplitee 

a. mfercHTiediate 
du genou 


- a. tibiale posteneure 

- a. tibia le anterieure 


a. fibulaire (peromere) 


■ a. tibiale postGheure 


-a. plantaire late rale 
a. plantaire mediale 
. a. dorsale du pied 

- Arcade plantaire 


Vue oblique anterieure 
gauche d'un 
membre droit 


Figure 5.74. Arteriographie poplitee. L'artdre poplitee 
commence au niveau de ( hiatus de l adducteur (ou elle peut 
etre comprimee) et descend ensuite successivement au 
contact de Fextremite distale du femur, de la capsule articufatre 
du genou et du m. poplite (non visible) ; au niveau de Tangle in- 
ferieur de la fosse poplitee, elle se divise en arteres tibiales an¬ 
terieure et posterieure. Elle peut etre comprimee lorsqu’elle 
passe sous Tarcade tendineuse du m. soleaire, (Avec Faimable 
automation du Dr. K. Sniderman, Professeur Assocte d’lmage- 
rie Medicals, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada) 
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a. femoraEe (2) 
Nerf femoral (3) 

m, ilio-psoas et son fascia (4) 
m. sartorius (5) 
m droit de la cuisse {6) 
m tenseur du fascia lata 
Ligament ilio-femoral (8) 

itl moyen fessier (9) 

Tractus ilio-tibial 
Grand trochanter {10) 
m jumeau 

m grand fessier (11) 

(A) Vue inferieure du membre droit 


Nerf sciatique (12) 


Gaine fe morale 
v, femorale {£) 

Graisse et nceud 
lymphatique 
au niveau du 
canal femoral 

spermatique 

Ligament tacunaire 

pectine et 
son fascia (1} 

Vaisseaux et nerf 
obturateurs (15) 

Ligament de la 
tete du femur 
Tetedu femur (14) 


m obturateur interne 
et son fascia (13) 

Bourse ischiatique 
du m, obturateur interne 

Nerf honteux 
Vaisseaux honteux 
internes 

Vaisseaux gluteaux 
inferieurs 

Nerf cutane posterieur 
de la cuisse 




(B) Vue inferieure du membre droit 


Figure 5.75* Dessin et image IRM d'une coupe anatomique transversale passant par [‘articulation coxo-femorale. 

A et B. Dessin descriptif et image IRM axiafe d une coupe anatomique de la cuisse. C. Schema montrant le niveau de la coupe. 
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(A) Vue anterieure 



Femur- 


Menisque 
lateral (1) 

Ligament 
collateral 
fibula ire 

Articulation 
tibio-tibulaire 
proximate 

T3te de 
la fibula (3) 


Ligament c raise 
postcneur (7) 


Ligament croi$£ 
anterieur (6) 


Ligament 
collateral tipfal (5) 
tVtenisque 
medial (4) 


Tibia 


Bourse sitrteea 
la face profonde du 
ligament collateral 
tibia! 


(B) Vue anterieure 


Figure S.76. Anatomic sur coupe du gertou droit. A. et B. Le dessin d'orientation montre Jes structures visibles sur une coupe 
coronale IRM du genou droit. (Avec t aimable automation du Dr. W. Kucharczyk, Professeur et Titulaire de la Chaire dlmagerie Me¬ 
dical©, Universite de Toronto, et Directeur Clinicien du Centre TrLhospitalierde Resonance Magnettque, Toronto, Ontario, Canada.) 


m, vaste - 

intermediate 
m. vaste lateral — 


m. biceps femoral 
chef court 

m. biceps femoral, 
chef long 

m semRendineux 


(A) 



- Femur 

-m. vaste mddial 


- m. grand adducteur 


- m. gracile 

- m. sernFmembraneux 

A 



Figure 5.77, Coupes IRM transversales du membre inferieur, vues par le bas. A. Coupe passant par le milieu de la 
cufsse B. Coupe passant par le milieu de la jambe. 
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m. libial anterieur 

m long extenseur 
des orteils 
m* long fibulaire 
(phonier) 

Fibula 


m. gastrocn6mien 
chef lateral 


(B) 



Tibia 

- m. tibia! posterieur 

m. soleaire 

m. gastrocnemien, 
chef medial 



Vues inferieures 

Figure 5,77* (suite) 




Limite inferieure de 
la graisse sous-cutanee 
Malteole mediate (M) 
Ligament medial 
ou deltoide (12) 
m. tihial posteneur 
( 11 ) 

Console talaire (9} 
m. long ftechisseur 
de I'hallux (3) 


m. long flechisseur 
des orteils (10) 


m. abducteurde 
I’hallux (7) 
a. pianiaire mediate 
et nert plantaire medial 


m. carte plants ire 
a. plantaire laterate et 
nerf plantaire lateral 
m, court fiechisseur des orteilsl 
Aponevrcse plantaire (6) 


Ligament 

interosseux 


Malleole tateraie (L) 

Ligament talofibulaire 
posterieur (1) 

m* court fibulaire 
(phonier) (2) 

m. long fibulaire 
(peronier) (3) 

Tubercule medial 
m. abducteur 
do petit orteil (4) 

Coossinets adipeux 
encapsules {5) 


(B) Vue posterieure 


Figure 5*78. Anatomie sur coupe de la region du cou-de-pied. A et B, Le dessin d'orientation montre les structures visibles 
sur une coupe I PM de la chevilte, {Avec Taimabte autorisation du Dr* W, Kucha rczyk, Professeur et Titulaire de la C ha ire dlmagerie 
Medicate, Universite de Toronto, et DirecteurClinicien du Centre TrLhospitalierde Resonance Magnetique, Toronto, Ontario, Canada.) 
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Cuisse, jambe et cheville 

!^s documents 1RM sont utiles pour identifier les tissus mous 
(comme les muscles, par exemple), et osseux, ainsi que l'ana- 
tomie vascuio-neiveusede la cuisse etde la jambe (Fig. 5.77). 
Surla coupe 1RM coronalede la Figure 5.78, le tibia reposesur 
le talus et celui-ci sur le calcaneus. Plusieurs coussinets en- 
capsuies de tissu adipeux sont presents entre le calcaneus et la 
peau, On voit aussi tres nettement que la malleole laterale 
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Vue d'ensemble 

e membre superior se caracierise par sa mobilite et son 
aptitude a la prehension et a la manipulation 

Ces caracteristiques sont specialemerit marquees au niveau de 
la main, notam merit lorsque nous nous livrons a des activites ma- 
nueiles com me celle qui consisie a boutonner une chemise, line 
interaction syndironisee a lieu entre les articulations du membre 
superieur pour coordonner les segments intermedia!res afin de 
reatiser des motive men ts soup les, eflicaces, a la meilleure distance 
de travail ou a la position requise pour une lache speciftque. L'ef- 
faience de la function de la main provient, pour une large pan, de 
rhabilite a la placer dans la position adequate par des mouve- 
ments qui siege nt dans les articulations scapulo-thoracique, sca¬ 
pulo-humerale, du coude, radio-ulnaire et du poignet. 

Le membre supeneur comprend quatre segments {fig. 6.1) : 

1. L'epaule : segment proximal du membre qui recouvre des 
parties du tronc {thorax et dos) et !a partie laterale infe- 
rieure du cou. Bile comprend les regions penorale, scapu- 
laire et supraclaviculaire laterale et est constitute dune 


dempceinture pectorale. lx ceinture pectorale (epaule) 
est un anneau osseux incomplet posterieurement forme 
par les scapulas et les clavicules et complete anterieure- 
ment par le manubrium du sternum (os du thorax) 

2. Le bras (L, brachiutn) : premier segment de la panie libre 
du membre superieur (panie la plus mobile du membre 
superieur, independante du tronc) et le plus long segment 
du membre. El est rompris entre I epaule et le coude el 
connecte ces deux articulations. Son squeletle est repre- 
sente par I'humerus 

3. Vavam-bras (L aniebrachium) : second plus long segment 
du membre, s'etend entFC et unit le coude et le poignet ; 
il coiuieni l ulna (cubitus) el le radius 

4. La main (L. inanm) ■ prolonge distalement I'avant-bras et 
son squeletle comprend le tarpe, le metacarpe et les pha¬ 
langes ; la main se compose du poignet, de la paume, du 
dos, et des doigts (y compris le pouce, opposable), file est 
riche en terminaisons sensitives pour le toucher, la dou- 
leur et la temperature. 


Lesions du membre superieur 

brant donne que les effets mutilants d'un traumatisme du 
membre superieur, particulierement de la main, sont sans 
commune mesure avec l^tendue de la lesion, une saine 
comprehension de la structure el de la fonttion du 
membre superieur est de la plus grande importance Ea 
connaissance de sa structure sans la comprehension de ses 
fonctions est generalement sans interet clinique puisque 
le but du traitement d un traumatisme est de restaurer ou 
de preserver les fonctions. O 

Comparaison entre les membres superieur 
et inferieur 

Se developpam d'une facon simltaire (voir chapitre 5), les 
membres superieur et inferieur partagent de nombreux points 
communs. Ils sont toutefois sufftsamment dislincts dans leur 
structure que pour permeltre des fonctions et des aptitudes dib 
fe rentes. Comme le membre superieur n'est generalement pas 
concerne par le port du poids ou par la mobi l ite, sa stabi I ite a ete 
sacrifice pour augmenier la mobilite. Le membre superieur pos- 
sede cependani une force remarquable. Du fail que Bhabiliie de 
la main permet de pagayer ou de prendre, die pent egalement 
jouer un role dans la mobilite dans certaines eirconstances. 

Les deux membres superieur et inferieur sont connectes au 
squelette axial (crane, colonne vertebra le et cage thoracique 
associee) par les ceintures osseuses, respective ment, pectorale 
et pelvienne. La ceinture pehnenne comprend les deux os coxaux 
attaches au sacrum (voir chapitre 5). La ceinture pectorale est for- 
mee par les scapulas et les clavicules unies au manubrium du 
sternum. Les deux ceintures possedent une grande surface plane, 
du cote posterieur, pour finsertion des muscles proximaux et 
sont unies a la partenaire het^rolaterale, en avant, par des petits 
os formant un Men, les branches pubiennes et les clavicules. 
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Epaule 

(demi-cetnture pectorale) 


Figure 6.1. Regions et os du membre su¬ 
per! eur. Les articulations divisent ie squetette 
appendic li laire superieur et done le membre lui- 
meme en qualre regions principals : fepaule, 
le bras, lavant-bras et la main. 



Goode 


Articulation — 
scapulohumeral© 
(epaule) 


Scapula 


Bras 


Articulation 
du eoude 

Articulation 
radio-ulna ire 
proximate 


Articulation 
radio-ulnaire 
da stale 


Carpe 

Metacarpe 


Phalanges 


Articulations interprtatangiennes 


Articulation 


Articulation acromio- 
claviculaire 


Clavicule 


Avant- 

bras 


Articulation 
radio¬ 
car pie nne 
(poignet) 


Poignet 


Main 

Articulations 


carpo- 

metacarpienne 
Articulations 
mdtacarpo- 
phalangiernes 

Vue anterieure 


Toulefois, les os iliaques, plats, de la ceiiuure pelvienne, sont 
egalemem connecies, en arriere, par leur lien primaire avec le sa¬ 
crum, a l'aide des articulations sacro iliaques, essertti el lenient ri 
gides, et Lransmeitant le poids. Cette connexion posterieure au 
squeletle axial place les me mb res inferieurs en dessous du tronc 
et leur permet d'agircomme support dans leur fonction primaire 
en rapport avec la pesanteur. Ln outre, com me les deux coles 
som unis, amerieurement et posterieurement, la ceinture pel- 
vienne forme un anneau rigide complet qui 1 unite la mcbilite, 
rendam les mouvements dun membre fonemeni tnbutaires de 
ceux de I'autre membre. Toutefois. la ceinture pertorale n'est 
connertee anterieurement au tronc que par le sternum, a l'aide 
d'articulations flexibles, avec 3® de liberie ; elle constilue un an¬ 
neau inromplei du fait que les scapulas ne sont pas unies Lime 
a 1'autre, en arriere. Par consequent, le mouvemem d'un membre 
est independanl de J"autre el les membres superieurs sont effec- 
tivemetncapables d'agir en avant du tronc, a une distance et a un 
niveau qui permeitent une coordination ceil-main precise. 


Dans les deux membres, superieur et inferieur, Los long du 
segment le plus proximal est le plus volumineux el esi impair. 
Les os augmentent progressivement en nombre mais decrois- 
sent en tail It 1 dans les segments plus distaux du membre. Le 
deuxieme segment le plus proximal de chaque membre (e'est-a- 
dire la jambe el l avant-bras) possede deux os parallels mais, 
dans I'avant-bras seulement, ils s'arliculent lous les deux avec 
l os du segment proximal alors que dans la jambe ils s artiruleni 
tous direciement avec le segment distal. Alors que les deux os 
pairs de la jambe et de l'avant bras se flethissem et s'etendeni 
ensemble, seuls ceux du membre superieur sont capables de se 
mouvoir fun par rapport a Lautre (supination et pronation) ; 
les os de la jambe som fixes en pronation. 

I £ poignet et la cheville possedent un nombre similaire d't>s 
courts (8 et 7, respenivement) I es deux groupes d'os courts in 
terrompent une serie d'os longs qui se reconstitue distalement 
par differems ensembles d'os longs, de longueur simibire, et 
dotes d'un nombre semblahle d'articulations cssentiellement du 
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meme type. Les doigts du membre superieur (y compris le 
poure) sont les parties les plus mobiles de chaque membre mais, 
les autres parties du membre superieur sunt egalemeni plus mo¬ 
biles que les parties corresponds mes du membre inferieur 

R^SUMt RtCAPITULATlF. Bien que les membres superieur et 
inferieur ont davantage en commun en ce qui concerne teur de- 
veloppement et leur structure, le membre superieur a davam 
tage evolue vers un organe mobile de manipulation qui, avec 
le cerveau, permet aux hommes, non seulement de repondre 
a leur environnement, mais egalement de le manipuler et de le 
controler dans une tres large mesure. Le membre superieur est 
construe de quatre segments, de mobilite croissante, les trois 
proximaux (epaule, bras, avant-bras) servant prindpalement a 
la position du quatrieme (main) qui prend, manipule et touche. 
Quatre differences par rapport au membre inferieur assurent 
les operations independantes du membre superieur en permet- 
tant aux mains d'etre positionnees exactement, en avant du 


corps, £ une distance et a une hauteur rend ant possible un 
meilteure coordination ceiJ-main : (1) les membres superieurs 
ne sont pas impfiques dans le port du poids, ni dans le deplace- 
ment ; (2) la ceinture pettorale n'est attachee au squelette axial 
qu'anterieurement, par I'intermediaire d'une articulation tres 
mobile ; (3) les os pairs de f'avant-bras sontcapabies de se mou- 
voir fun par rapport a Lautre et (4) les mains ont de longs doigts 
mobiles et un pouee opposable. 


Squelette du membre superieur 

Avec ceux de la panic libre du membre superieur, les os de la 
ceinture scapula!re (epaule) formem le squelette appendtcu- 
laire superieur (1 ig. 6.2) ; la ceinture pelvienne et les os de la 
partie libre du membre inferieur constituent !e squelette appen- 
diculaire inferieur. La ceinture appenditulalre superieure ne 
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Figure 6.2. Os du membre superieur. A. Le squelette appendiculaire superieur droit comprend la moitie droite de la ceinture pec- 
torale (epaule), composee de la clavicule et de la scapula, et le squelette du membre superieur droit fibre, reunissant les os restants, dis- 
taux a la scapula. B. Le squelette appendiculaire et les parties thoraciques du squelette axial montrent que la scapula recouvre des parties 
des cotes, de la deuxieme a la septieme. Seule la clavicule relie les squelettes appendiculaire superieur et axial. Bien qu'il ne s’agisse 
pas d une articulation anatomique « vraie >► la scapula reste et se deplace sur (s articule avec) la paroi thoracique par Tintermediaire de 
i 1 articulation physiologique <* scapu I o-thoracique 
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Clavicule droite 



Facefte stemale 
(surface articulaife) 


Face superieure 


Ext remite stemale 
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Si lion trapezoide 
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(surface articulaire) 
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Figure 6*3, Clavicule droite. Reliefs saillants des faces supe- 
rieure et inferieure de la clavicule. Los agit comme une traverse 
mobile (attache de support) unissant le tronc au membre superieur. 


s'attache au squelette axial que par Farticulation sterno-davieu- 
Jaire, assurant une grande mobilite. Les scapulas el les clavicules 
de la cemture pertorale sont main tenues, stabilisees et mues par 
les muscles axio-appendiculairesqui sattachent aux cotes rela- 
tivement fixes, au sternum el aux vertebres du squelette axial 

Clavicule 

La clavicule unit le membre superieur au ironc {Fig. 6.3). Le 
corps de la clavicule est doublement incurve dans le plan hori¬ 
zontal. Sa moitie media I e esl convexe anierieurement el son ex- 
l remile sterna le augmenie de volume et devient prismatique 
triangulaire en s'approchant du manubrium sternal ou elte s'ar- 
tiaile au niveau de I ’articulation stema-damculaire (SC). Sa moitie 
laterale est concave anierieurement et son exiremite acromiale, 
plate, s'articule aver Vacromion de la scapula t au niveau de Fdrricu- 
lation acromio-clamulaire (AC) {Figs. 6.2B et 63), Les deux tiers 
mediaux du corps de la clavicule sent con vexes vers Favant tan- 
dis que le tiers lateral est aplati et concave amerieuremem Ces 
courbures augmenient l elasticite de la clavicule et Kit conferent 
une forme en « S » allonge. 
l,a davtcule : 

• Forme im support rigide horizontal auquel soni suspendues 
la scapula el la partie libre du membre, tenues a Fecart du 
thorax de telle fa^on que le bras (L. brachium) dispose d'une 


1 L'drTirufafwn soipuio-thoracufue est une* articulation * physiologtque. dans 
laqudlc le monvemenl se produii enlre des structures musculo-squdeUiques 
(entre la scapula et les muscles qui lui sonl associes el la paroi thoracique), 
pluloJ qu'une arlkulalion anafomique dans laquelle le mouvement siege au 
niveau ties elements squeleiUques directement articules L'arliculation 
scapulo-thoracique est celle ou les mnuvemcnts sea pula ires d f elevalion- 
ahaissemenL de pro traction-retraction et de rotation se prod ui sent 


liberie de mouvement maximale. Ce support est lui-meme 
mobile et permet a la scapula de se deplarer sur la paroi 
thoracique, au niveau de « Farticulation » function nelle sea- 
pulo-thoracique*, ce qui accroit Famplitude des niouve- 
ments du membre. Lorsque ie support rigide que forme la 
clavicule est fixe dans une position donnee, sperialemem en 
elevation, il permet de soulever les Cotes lors de Finspiration 
profonde. 

• Forme lime des limites osseuses du canal cendco axillaire 
(voie de communication entre le con et le bras) et protege les 
elements vasculo-nerveux destines au membre superieur 

* Transmit les impacts traumatiques (chocs) du membre su¬ 
perieur au squelette axial. 

Rien qu'elle soil consideree comme tin os long, la clavicule est 
depouTvue de cavite mediihaire. Elle se compose d os spongieux 
(trabeculaire) entoure par une coudie corticate d'os compact. 

La face supedeure de la clavicule esl lisse et sous-jacente a la 
peau el au muscle platysma (G. objet plat) present dans le tissu 
sous-cutane de cette region. La face inferieure de la clavicule est 
rugueuse carde puissanis ligaments Funissent a la premiere cote, 
pres de son exiremite stemale, et suspended la scapula a son ex- 
t re mite acromiale. Le tubercule conokte, proche de Fextremite 
acromiaie de la clavicule (Fig. 63), donne insertion au ligament 
ctmcptifequi forme la partie mediate du ligament coraco-claviculaire 
grace auquel le reste du membre superieur est suspendu passive- 
mem a la clavicule. Pres de Fextremite acromiaie, la ligne trape¬ 
zoide represente le site d'in&eriion du ligament trapezoide , la 
panie laterale du ligament coraco-daviculaire. le sillon subda- 
vier (sillon pour le subclavter) occupe le tiers inoyen de la face 
inferieure de la clavicule ; il est le site d'insenion du muscle sub- 
clavier. Plus medialement, se voii Fempreinte du ligament 
costo-daviculaire, une surface mgueuse sou vent deprimee, de 
forme ovale, ou s'attache le ligament qui relie la V v cote a La cla- 
vicule et limite l elevation de Fepauie. 


Variations de la clavicule 

La clavicule varie dans sa forme davantage que tous les 
autres os longs. Gctasionneilenient, die est percee par 
une branche du nerf supraclaviculaire. La clavicule est 
plus epaisse et plus incurvee chez les travailleurs manuels 
et les sites d'insertions muscuiaires sonl plus marques. La 
clavicule droite est generalement plus forte et plus courte 
que la clavicule gauche. 

Fractures de la clavicule 

La clavicule est Fun des os le plus frequemment fracture. 
Les fractures de la clavicule sonl particulierement fre- 
quentes chez les enfants et sont souvent dues a une force 
indirecte transmise par une main en extension par Finter- 
mediaire des os de Favani-bras et du bras jusqu'a I'epaule, 
a I'occasion d'une chute. Une fracture peut egalement re- 
suiter d J une chute directe sur Fepaule, partie la plus fra¬ 
gile de La clavicule se situe a Funion du tiers moyen avec 
le tiers lateral ► 
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Apres une fracture de la clavicule, le muscle stemo-deido- 
mastuTdien el£ve le fragment medial de Vos (Fig, B6.1}, Du 
fail de la situation sous-cutanee des clavicules, le fragment 
dirige vers le haul est sat Ham, palpable et/oti apparenL Le 
muscle trapeze est incapable de maimenir le fragment lateral 
vers le haul et de maimenir le membre superieur et, par 
consequent, Tepaule tom be. Le puissant ligament coraco-cla- 
viculaire empeche habituellement la luxation de Larticula- 
tion AC. Les personnes avec une fracture de la clavicule 
portent le membre affaisse avec 1'auire membre. I n outre, 



Gravite 


Vue ant£rieure 


Stemo-cl^ido-mastoidi en 


Trapeze —-- 

Fracture de la clavicule 


Processus coracoide 
Plexus brachial 

Grand pectoral 


Humerus, scapula et 
clavicule descendant sous 
I’effet de la gravite ; 

I 1 humerus proxtmai est attir4 
m£dialement par le grand 
pectoral et peul entrainer 
un chevauchement 
des extern ftes fractures * 
de la clavicule 


Traction du muscle f gravite 


Figure B6.1, 


etam deprime le fragment lateral de la clavicule peut etre at¬ 
tire medialemeni paries muscles adducteursdu bras, comme 
le grand pectoral Le chevauchement des fragments raccour- 
cit la clavicule, 

La grele clavicule des enfants a la naissance peut se fractu- 
rer au cours de ['accouchement, si le nouveau-ne a de larges 
epaules ; toutefois, les os guerissent rapidement. Line frac¬ 
ture de la clavicule est sou vent incomplete chez les jeunes en¬ 
fants, c'est-a-direqu'il s'agit d'une fracture en bots vert, dans 
laquelle un cote de Los est brise et 1'autre flechi. Cette frac¬ 
ture est ainsi appelee parce que les fragments ne sont pas se- 
pares ; l'os ressemble a la branche d'un arbre (bois vert) qui 
a etc fortement flechie mais pas rompue. 

Ossification de la clavicule 

La clavicule est le premier os a s'ossifier (par ossification 
intramemhraneuse), au cours de la ou 6* semaine de la vie 
embryonnaire, dans le sens medio lateral, a partir des centres 
primaires, medial et lateral, disposes Tun pres de Laulre dans 
le corps de la clavicule. Les extremites de cet os passent plus 
tard, par une phase cartilagineuse (ossification endochon- 
drale) ; les cartilages forment des zones de croissance simi- 
laires a cel les des autres os longs Un centre d'ossification 
secondaire apparait a I'extremite sternale et forme une sorte 
d'epiphyse qui commence a s'unir avec Je corps (diaphyse), 
entre IS et 25 ans, el est completement fusion nee entre 25 
et 31 ans d'age, Cesl la derniere epiphyse des os longs a dis¬ 
pa raitre. Line epiphyse plus petite peut etre presente a 1 ex- 
tremite acromiale de la clavicule ; il ne faut pas la prendre 
pour une fracture. 

Farfois, la fusion des deux centres d'osstficaiion de la clavL 
cule ne s'opere pas ; en consequence, un defaut osseux existe 
entre le tiers lateral et le tiers medial de la clavicule. Avoir 
conscience de ce defaut congenital possible previent le dia¬ 
gnostic errone de fracture dans une clavicule par ailleurs nor- 
male. Fn cas de doute, une radiographie des deux davicules 
peul aider ; le defaut est generalement bilateral (Ger et rtf, 
1996), O 


RESUME RECAPITULATE. La clavicule, sous-cutanee, unit le 
membre superieur (squelette appendiculaire superieur) au 
tronc (squelette axial), Elle sert de dispositlf mobile auquel Ja 
scapula et la partie fibre du membre sont suspendues, a dis¬ 
tance du tronc, permettant la liberte de mouvement. Les 
chocs re^us sur le membre superieur (specialement sur 
I'epaule) sont transmis par la clavicule, laquelle se fracture 
le plus souvent a I'union du tiers moyen avec le tiers lateral, 
La clavicule est le premier os long a s'ossifier et le dernier a 
etre ossifie completement. 


Scapula 

l a scapula (omoplate) est un os plat, triangulaire, applique sur 
la face postero-laierale du thorax, en regard de la 2 C ala T' cote 
(J ig. 6,2fi), Sa face posterieure convexe est inegalement divi 
see par une epaisse lame osseuse, repine de la scapula, en une 
petite fosse supra epineuse (fosse sus epineuse) et une fosse 
infra-epineuse (fosse sous-epineuse) nettemem plus grande 
(lig. G.4/3). La face costale, generalement concave de la sea 
pula, forme la grande fosse subscapulaire (fosse sous-seapu 
laire). Les larges surfaces osseuses de ces Lrois fosses donnent 
insertion a des corps musculaires charnus. Triangulaire, le 
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Acromion 


Cavite 
glenoidale 


Fosse subscapulaire 



Crete de rapine 

Acromion 

Tele de la scapula 
Col de la scapula 
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Figure 6.4, Scapula droite. A. Presentation des structures osseuses 
des faces costale et posterieure. B. La scapula est suspendue a la clavi¬ 
cule par le ligament coraco-d avicutai re au niveau duquel un equilibre 
s etabllt entre le poids de la scapula, les muscles qui s'y attachent et lac- 
ttvile musculaire. medialement et le poids du membre superieur libre, la- 
teralement. C fiords et angles de la scapula. 


corps de la scapula est mince el translucide au-dessus et en des- 
50us de Tepine, maisses bords sont quelque peu plus epais, sur- 
toui lebord lateral, I.'epine scapulaire se prolonge lateralement 
par un elargissement a plat i, Facromion (G. atovs, qui est au 
sommel), qui forme le relief sous-culane de la pointede Tepaule 
et s'articule avec I'extremite acramiale de la clavicule. Le tuber- 
cute deltoidien de I'epine scapulaire est le relief qui indique le 
point medial de I'insertion du muscle deltoids. L'epine et Tacro- 
mion serveju de levier pour les muscles qui s'y attachent, parti- 
eulieremem le trapeze, 

Du fait que T acromion est une extension laterale de la sca¬ 
pula, I'articulation AC est placee au cote lateral de la scapula et 
des muscles auxquels eile donne insertion (Fig. 6.4B), LVtrficn- 
huion saipulo-hum&trie (epaute) sur laquelle ces muscles agisseni 
est genera lenient situee directement en dessous de I'articulation 
AC ; par consequent, la masse scapulaire est equilibree avec 
celle du membre libre et la structure qui suspend (le ligament 
coraco-claviculaire) se irouve entre les deux masses, 

Superolateralement, la panic laterale de la scapula est oc- 
cupee par la cavite glenoidale (G. surface creuse) qui s'artitule 
avec la tete de I'humerus au niveau de I'articulation scapulo- 
humerale {Fig, 6,44 & B) (articulation de I epaule), l a cavite 
glenoidale est une fosse (L. fossa omlis) peu profonde, concave, 
dirigee antero-lateralemeiu et legerement vers le haul, qui est 
considerablemeni plus petite que la boule (la tete de I'hume- 
rus) a laquelle die sert d'alv^ole. F.n forme de bet de corbeau. 


le processus coracoide (C. kcrake, corbeau et eidos, forme) sur- 
plombe la cavite glenoidale et se projetie vers I'avam et late* a- 
lement. Ce processus presente la taille, la forme et Forientaiion 
d'un doigl flechi, pointe vers Fepaule, dont la jointure fournil 
rinsertion inferieure du ligament coraco claviculaire, support 
pass if. 

La scapula possede irois bords, un media! un lateral et un su- 
perieur, et irois angles un superieur, un lateral et un inferieur 
(Fig, 6,4C). Lorsque le corps de Vos est dans la position anato- 
mique, le mince bord medial de la scapula est dispose paralle- 
lemeni aux processus epineux des venebres thoraciques dont i! 
est distant d'environ 5 cm (Fig, 6.2/2) ; d'ou son nom de bord 
vertebral (Fig, 6,4c). Panani de Tangle inferieur, le bord lateral 
de La scapula se dirige supero-lateralement vers Tapex de la fosse 
axilla ire ; il est done souvent appele bord tixiUdire, Le bord late¬ 
ral est re n force par une epaisse colonne osseuse (le « pi Her de 
Tomoplate » de Tancienne terminologie) qui s'oppose a la de 
formation de ceite region soumise a des contraintes, Ijc bord 
lateral se termine au niveau d un angle tronque, Tangle lateral 
de la scapula ; il represente la partie la plus epaisse de Tos et 
pone la tete de la scapula La cavite glenoidale est la printipale 
structure de la tete de la scapula. La constriction peu marquee 
entre la tete et le corps represent !e col de la scapula. Au niveau 
de la jonction entre ses deux Liers mediaux et son tiers lateral, le 
bord superieur de la scapula est eneoche par Tincisure supra- 
scapulaire (echancrure coracoidienne), Cette incisure se trouve 
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au point de rencontre du bord superieur avec la base du proces¬ 
sus coracoide Le bord superieur est le plus mince el le plus court 
des trois bords. 

La scapula est capable de mouvemems eiendus sur la parol 
thoracique au niveau de Yarticulation scapulo-thoraiique physio- 
logique, fournissanl la base sur laquelle le membre superieur 
opere. Ces mouvements, qui permettem an bras de se mouvolr 
libremeiu, som discutes plus loin dans ce chapiire, avec les 
muscles moieurs de la scapula 


Fractures de la scapula 

Les fractures de la scapula som habituellement la conse¬ 
quence de traumatismes severes, co m me les accidents 
entre les pietons et une voiture* Elies s'accompagnent ha- 
bituellement de fractures de cotes, l a plnpan d'entre dies 
nedemandenl qu'un trailement legerdu fait que cet os est 
recouven de muscles sur ses deux faces. La plupart des 
fractures impliquent Tacromion saillant sous la peau. O 


RESUME RtCAPITULATIF. La scapula forme la base mobile sur 
laquelle agit la partie libre du membre superieur. Get os plat 
triangulaire, est incurve pour se mouler sur la paroi thoracique 
et fournit des surfaces et des aretes pour les insertions muscu- 
laires. Ces muscles (1) meuvent la scapula sur la paroi thoracique 
au niveau de ('articulation physiologique scapulo-thoracique et 
(2) s'etendent jusqu'a l'humerus proximal, assurant ainsi le 
maintien de I'integrite - et la production de mouvement au ni¬ 
veau - de J'articulation scapulo-humerale. Son epine et son 
acromion servent de bras de levier ; I'acromion permet a la sca¬ 
pula et aux muscles qui s'y inserent d'etre situes mediatement, 
contre le tronc, avec les articulations AC et scapulo-humerale 
permettant ainsi le mouvement lateral au tronc Son processus 
coracoid© est le site dlnsertion du ligament coraco-davktilaire 
qui supporte passivement le membre superieur et est aussi un 
site d'insertion musculaire (tendon). 


Humerus 

L'humems (os du bras) est Los le plus volumineux du membre 
superieur ; il s'articufc, d'une part, avec la scapula, au niveau de 
I'articulation scapulo-humerale et, d'autre pan, avec le radius et 
fulna, au niveau de I'amculailon du coude (Figs. 6.1 el 6.2). 
L'extremite proximalede l'humerus possede une tete, un cot chi- 
rurgical, un col anatomique et deux luberosites, le tubercule ma- 
jeur et le tubercule mineur. De forme spherique, la tete de 
l'humerus s'artkule avec la cavite gienoidale de la scapula. Le 
col anatomique de l'humerus se reduil a un si lion qui cirrons- 
crit la tete et la separe des tubercules majeur et mineur ; il in- 
dique la ligne dlnsertion de la capsule de raniculation 
scapulo-humerale. Le col chirurgical de Ehumerus, un site ha- 
bituel de fracture, est la partie etroite, distale a la tele el aux tu¬ 
bercules. La jonction entre la tete et le col de l'humerus et le 
corps de 1'os est indiquee par les tubercules majeur et mineur, 
qui fournissem des insen ions et des bras de levier a quelques 
muscles scapulo-humeraux, Le tubercule majeur (trochiter ou 
grosse tuberosite) se trouve sur le pourtour lateral de l'humerus 
tandis que le tubercule mineur (trochin ou petite tuberosite) 
fait protrusion vers I'avant Le sillon intertuberculaire (bicipi¬ 
tal) (gouttiere bidpitale) separe les deux tubercules et fournit un 
passage protege au tendon grele du chef long du biceps brachial. 

l£ corps (diaphyse) de l'humerus presente deux caracteris- 
tiques bien apparentes : la tuberosite ddtoidienne (empreinte 
deltoidienne, V dekoidien) lateralement, pour I'insertion du 
muscle deltoide, et le sillon du nerf radial (gouttiere radiale), 
qui parcourt obliquemem sa face posterieure ; dans ce dernier 
cheminent le nerf radial et I'artere profonde du bras (a liume- 
rale profonde ou collateral© externe du bras), deux elements qui 
passent successive men t entre les chefs medial et long puis me¬ 
dial et lateral du muscle triceps brachial. L'extremite inferieure 
de l'humerus s'elargit et forme les cretes supra-epicondylaires 
medialeet laterale, minceset tranchantes, qui seterminent elles- 
memes distalement par les epicondyles medial (epitrochke) et 
lateral (epicondyle), deux sites d'insertions musculaires. 

L'extremite distale de l'humerus, y compris la trochlee, le ca- 
pitulum, les fosses radiale, coronoide et olecranienne forment le 
condyle de l'humerus (Fig, 6,5) ; le condyle possede deux sur¬ 
faces ariiculaires : Tune laterale, lecapitulum (L petite tete) qui 
s'articule avec la tele du radius et I'autre mediale, la trochlee 
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Figure 6.5. Extremite distale de l'humerus droit. A et B. Vues anterieure et posterieure des Epicondyles lateral et medial, des 
cretes supra-6picondy1aires et du condyle de I humerus. Le condyle (dont les limites sont indiquees par la ligne en pointille) consist© en 
un capitulum. la trochlee ainsi que les fosses radiale, coronoide et olecranienne. 
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(L poulie), qui s'articule avec I'extremite proximale (incisure 
trochlea ire) de l'ulna (cubitus), Deux depressions ou fosses 
se trouveni au-dessusde la tFochlee, en forme de poulie, de part 
el d 1 autre de celle-ci, rendant le condyle particulierement mince 
entre les epicondyles. Anterieuremeni, la fosse coronoide 
(fossetle coronoidienne ou sus-trochleenne) retoit le processus 


coronotde lors de la flexion complete du coude Posterieure- 
meni r la fosse oletranienne heberge I'ol&rane de 1'ulna (cubi¬ 
tus) lors de F extension complete du coude. Au dessus du 
capitulum se trouve anted cure men! une fosse radiale (fossette 
radiale ou sus-condy(ienne), peu profonde, qui re^oit le bord de 
la tele du radius lorsque 1'avant-bras est completement Hechi, 


Fractures de Phumerus 

La plupan des traumatismes de I'extremite proximale de 1'hu- 
jnerus sont des fractures au niveau du col chirurgicai Ces trau- 
matismes sont particulierement courants chez les personnes 
agees ou les os demineralises son! friables. Les fractures de 
Thiimems se preseruent souvent avec un fragment enfonce 
dans le tissu osseux spongieux de I'autre fragment ( fracture 
impactee). Flies sont habituellement la consequence d une 
chute mineure sur le talon de la main, la force etam trans- 
mise par les os de I'avant-bras au membre en extension, A la 


suite de rimpaciion de la fracture, le site de celle-ci est par- 
fois stable et le biesse pent mouvoir son bras passivement 
sans trop de douleur. 

Une fracture par avulsion du tubercule majeur de Vhumerus 
(arrachement du tubercule de la letede rhumerus) s'observe 
habituellement chez les personnes d'age moyen ou agees. La 
fracture resulte habituellement d J une chute sur l'acromion, 
la pointe de I'^paule (Fig. B6.2A). Chez les sujets plus 
jeunes, une avulsion du tubercule majeur resulte souvent 
d'une chute sur la main lorsque le bras est en abduction. fes 
muscles (specialement le subscapulaire) qui restem attaches 
a Fhumerus tirem le membre en rotation mediale. ► 
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Figure B6.2. Fractures de rhumerus. A. Arrachement du 
tubercule majeur de fhumerus. B. Fracture transversale du 
corps de Fhumerus. 
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line fracture tramversale du corps de rhumeiMS est sou- 
vent le resultat d'un choc direct sur le bras. La traction 
exercee par le muscle cldtoide attire le fragment proximal 
lateralement {Fig. B6.2J?). Un traumatisme indirect a la 
suite d'une chute sur une main en extension peut pro- 
duire une fracture spiroide de la diaphyse humemle. Le che- 
vauchement des extreiniies obliques de Los fracture peut 
donner un raccourdssement. Du fait que I'humerus est 
entoure par des muscles et qu'il a un perioste bien d£ve- 
loppe, les fragments osseux g£neralement bien guerissent. 
Une fracture imercondylaire de l'hum&ru$ est consecutive a 
une chute sur un coude Hechi. L'olecrane de Tulna s'en- 
fonce comme un coin entre les parties mediale et laterale 
du condyle, separam une ou les deux parties du corps de 
rhumfrus. 

Les parties suivantes de I'humerus sont en contact di¬ 
rect avee le nerf indique ; 

* Col chirurgical : nerf axillaire. 

* Siilon du nerf radial : nerf radial. 

» Extremite distale de I'humerus : nerf median. 

* Epicondyle medial ; nerf ulnaire. 

Ces nerfs peuvent etre leses lorsque la partie voisine de 
I'humerus est fracturee. Ces lesions sont envisages plus 
loin dans ce chapitre. O 


RtSUMt RtCAPlTULATIF. L'humerus, os long et puissant, est 
un pilier mobile - le premier d'une serie de deux - utilise pour 
placer la main a la hauteur (niveau) et a la distance du tront 
de maniere a lui donner son effieience maximale. Sa tete sphe- 
rique permet une grande liberte de mouvement sur la base 
scapulaire mobile tandis que la trochiee et le capituium, a son 
extremite distale, facilitent les mouvements de charniere du 
coude et, en meme temps, la rotation du radius. Le long corps 
de I'humerus permet d'atteindre et d'etre utilise comme levier 
pour soulever ; il fournit egalement des surfaces d'insertion 
aux muscles qui agissent d'abord sur le coude. Des surfaces 
supplementaires pour les insertions des flechisseurs et des 
extenseurs du poignet sont fournies par les epicondyles, 
les extensions mediale et laterale du corps. 


Os de 1'avant-bras 

Les deux os de I'avam bras sont utilises ensemble pour former la 
seconde unite du levier mobile anicule (le premier etani Fhu- 
mems) ( avec une base mobile formee par 1'epaule et destmee h 
donner les positions desirees a la main. louLefois, du fait que 
cette unite est constitute par deux os paralleled fun d'eux (le ra¬ 
dius) pouvanl pivoter amour de Fautre (I'ulna), la supination el 
la pro nation sont possibles. Ceri permet a la main de tourner 
lorsque le coude est flechi 

Ulna 

L'ulna (cubitus), Los stabilisateur de Favant-bras, est le plus me¬ 
dial et le plus long des deux os de I'avant-bras (tigs. 6.6 et 6,7). 




(C) Flexion 


Figure 6.6. Os de la region du coude droit. A. Extremite proximale de I'ulna. B. Les os de la region du coude sont montres avec 
les rapports de I'extremite distale de I’humerus et des extremit&s proximales du radius et de I’ulna au cours de ("extension du coude, 
C. Rapport de I'humerus et des os de I'avam-bras au cours de ia flexion de I'articulation du coude 
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(E) Vue interieure d une coup© transversals dans les diaphyses 
(corps) de I'ulna, du radius et de ta membrane interosseuse 


Figure 6*7. Radius et ulna droits. A et B. Le radius et I’ulna 
sont montres en position articulee, reunis par la membrane inter¬ 
osseuse C et D. Details des extremites des os de I'avant-bras 
avec les silions pour les tendons ; un tubercule dorsal du radius 
{utilise cornme pouiie) et les surfaces pour Tarticulation (1) entre 
eux (incisure uinaire du radius ; surface articulaire de la tete du 
radius ; voir partie A), (2) disque articulaire (ulna) et (3) os proxi- 
maux du carpe (radius). E, Les coupes transversales dans Ee 
corps du radius et de I'ulna sent gen^ralement cornme des 
images en miroir Tun de f autre sur tes tiers moyens et distaux de 
leurs longueurs. 


Son extremite proximale plus massive est specialises pour s'ar- 
ticuler avec I'humerus et avec la tete du radius, lateralement. 
Pour Tarticulation avec Thumerus, if y a deux excroissances 
saillantes : (1) Tolecrane, qui se projette en direction proxi- 
male par sa face posterieure (formant la points du coude) et sen 
de court levter pour ^extension du coude, et (1) le processus co¬ 
ronoide, qui se projette vers Tavant, l/olecrane el le processus 
coronoide for mem les parois de Tincisure trochlea ire (grande 
cavite sigmoide) qui, de profiL ressemble a une mac hoi re, 
com me une clef a moleue saisirak un ecrou, et qui s'articule 
avec la trochlee de Thumerus (Tig, 6.6ft & C). I'articulation 
entre I'ulna et Thumerus per met prindpa lenient et settlement la 
flexion et ["extension au niveau du coude, bien que une petite 
quantite d J abduction - adduction soil possible au cours de la 
pronation et de la supination de Tavant-bras. Sous le processus 
coronoide, la tuberosite uinaire (tuberosite du m brachial an- 
terieur) (Fig. 6.6A) correspond au site d'insertion du tendon du 
muscle brachial (m. brachial anterieur). 

Sur La face laterale du processus coronoide, se trouve une ca¬ 
vite lisse et arrondie, Tincisure radiate (petite c avite sigmoide), 
qui s'articule avec la circonference (pourtour) de la tete du ra¬ 
dius. I n dessous de I'incisure radiale (petite cavite sigmoide), 
la face laterale de i'ulna esi herissee d'une crete saillame, la 
crete du muscle supinateur Lntre cette crete et la partie distale 
du processus coronoide, se trouve une concavke, la fosse du 
muscle supinateur (surface sous sigmoid tenne ). La crete el la 
fosse soni les sites d'insertion de la partie profonde du muscle 
supinateur. 

Le corps de I'ulna est epais et plus ou moinscyliiidriquedans 
sa partie proximale ; il s'effde el son diametre diminue dans sa 
panie distale (Tig. 6.7A). Son etroue extremite distale s'elargit 
bmsquement pour former la tete de I'ulna, discoidale et une pe¬ 
tite excroissanceconique, le processus styloide de I'ulna. La tete 
de Tulna n'atteint pas le poignei et, de ce fait elle ne participe pas 
h Tarticulntion du poignet (articulation radio-rarpienne} 

Radius 

Le radius est le plus lateral et le plus court des deux os de 
Tavant-bras. Son extremite proximale se compose d une tete, 
ay ant la forme d'un court cyiindre (ou d'un disque epais), d'un 
col el d'une tuberosite orientee medialemeni (Tig, 6.7A). Du 
cote proximal la face superieure lisse et concave (cupule ra¬ 
diale) de la tete du radius s'articule avec le capitulum de Thu 
merus lors des mouvementsde flexion et d'extension du coude 
La tete s'articule aussi parson pourtour (circonference articu¬ 
laire) avec Tincisure radiale (petite cavite sigmoide) de I'ulna 
(cubitus) ; la tete esi done entierement reveiue de cartilage 
articulaire. Le col du radius est une partie assez etroUe de l os 
situee disialement a la tete, De forme ovale, la tuberosite du 
radius (tuberosite bicipitale) separe Textremite proximale du 
radius (tete el col) de son corps. 

Le corps du radius, a ['inverse de celui de Tulna, s'elargit pro- 
gressivement en direction distale. Line coupe transversale dans 
Textremite distale du radius presente une forme pratiquement 
rertangulaire. Sa face mediale est creusee par Tincisure uinaire 
(cavite sigmoide du radius) (Tig. 6.7 C 8a D) qui s'adapte a La tete 
de Tulna ; sa partie laterale se prolonge distalement par le pro¬ 
cessus styloide du radius (apophyse styloide) le tubercule 
dorsal du radius forme une sail lie dorsale situee entre Les sillons 
peu pro fond 5 , destines au passage des tendons des muscles de 
I avam-bras. Le processus styloide du radius est beaucoup plus 
volumilieux que le processus styloide de Tulna et s'etend envi¬ 
ron un uavers de doigt plus distalement Ce rapport revet une 
importance clinique en cas de fracture de Tulna et/ou du radius. 
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La plus grande partie des corps du radius et de Fulna est es- 
sentiel lement thangulaire en section Lransversale, aver une 
base arrondie dirigee superficiallement el un sommet dirige 
vers la profondeur (Fig. 6.7E). L'apex est forme par la section 
d'un hord interpsseux du radius on de Fulna, aigu ; ils sent 
reunis par la mince membrane interosseuse de Favant-bras, 


fibreuse (Fig. 6.7 A3 & E). La majority des fibres de la mem 
brane interosseuse cheminenl obliquement en passant infero- 
medialement du radius vers Fulna (Fig. 6.7A & B). Liles sont, 
par consequent placees de mantere a transmeure les forces re* 
<;ues par le radius (via la main) a I'ulna pour la transmission a 
Thumems 


Fractures du radius et de I'ulna 

Les fractures du radius et de I'ulna resultem habiiudlemem 
d'un iraumatisme severe. Un traumatisme direct produit ge- 
neralement des fractures transversales au meme niveau, soil 
le tiers rnoyen des os. Des fractures isoiees du radius et de 
I'ulna peuvent egalemem survenh. Comme ces os soni fer- 
mement attaches par la membrane interosseuse, une fracture 
de Tun d'eux, risque d'etre assoctee a la luxation de Fanicu- 
Lation la plus proche. 

La/rflcrurc de Vextr£mit£ distale du radius est frequente chez 
les adultes dont Fage est > a 50 ans ; elle survient le plus 
souvent chez les femmes parcc que leurs os sont plus com¬ 
mune mem affaiblis par Yosteoporose. Line fracture transver- 
sale complete a 2 cm de Fextremite distale du radius, 
appelee une fracture de Pouteau-Colles, est la fracture la 
plus frequente de F a van t-bras (Fig. 36.3). Le fragment distal 
est deplace dorsalement et est souvent morcele (brise en 
plusieurs morceaux). La fracture esl due k une dorsiflexion 
de la main, habituel lement en essay ant d'eviter une chute, 
aver extension du membre superieur. Souvent, le processus 
styloide de Fulna est avulse (detache). Normalement, le 
processus styloide du radius se projette plus distalement que 


celui de Fulna (Fig. B6.3A) ; par consequent, lorsqu une 
fracture de Pouteau-Colles se produit, le rapport est inverse, 
a la suite du raccourcissement du radius (Fig. B63B). Get 
etat cliuique esl souvent compare a une deformation en dos de 
fourchette (fourchette en argent), du fait qu'une angulation 
posterieure apparait juste au cote proximal du poignet et de 
La courbure norm ale de la main re l a cite e. La flexion poste- 
rieure est produite par le deplacement posterieuret par Fin- 
clinaison du fragment distal du radius. 

L'histoire typique de la personne avec une fracture de 
Pouteau-Colles comprend une glissade ou un faux pas et une 
tentative pour arreter la chute avec un membre superieur en 
extension et une main en pronation. Du fait de la riche vas- 
cularisation de Fextremite distale du radius, la guerison de la 
fracture est generalement bonne. 

Lorsque Fextremite distale du radius se fracture chez Fen- 
fant, le trait de fracture peut s^tendre jusque dans le cartilage 
epiphysaire distal. Les lesions des plaques epiphysaires sont 
communes chez les enfants plus ages a la suite de leurs fre- 
quentes chutes au cours desquelles les forces sont transmises 
de la main au radius et a I'ulna. Le processus de guerison peut 
s'accompagner d'un mauvais aligneinent de la plaque £pb 
physaire ou d'un trouble de la croissance du radius. O 




Figure B6.3, Poignet droit. A. Poignet droit normal. B. Fracture de Pouteau-Colles, avec deformation en dos de fourchette 
























ANATQMIE MfDlCALE 


737 


RESUME RECAPITULATIF. L'ulna et le radius forment en¬ 
semble le second pilier comprenant deux os articules {le pre¬ 
mier etant I'humerus), se projetant a partir d'une base mobile 
(Tepaule) etqui serventa positionner fa main. Comme I'avant- 
bras est constitue de deux os parallels et que le radius est ca¬ 
pable de pi voter sur l'ulna, la supination et la pronation de la 
main sont possibles au cours de la flexion du eoude Du cote 
proximal, l'ulna, volumineux et situe du cote medial, s'articuie 
avec Thumerustandis que distalement, le radius, lateral et plus 
court, constitue Tarticulation primaire avec la main, par Tin- 
termed tatre du poignet. Comme Tulna n'atteint pas le poignet, 
les forces reques par la main sont transmises du radius a l'ulna 
par la membrane mterosseuse. 


Os de la main 

Le carpe ou squdetie du poignet comprend hull os carpiens re- 
partis en deux rangees de quatre (Fig, 6,8), Ces petits os confe- 
rent au poignet sa flexibilile, D'un bord a 1'autre, le carpe est 
fortemem convexe posterieu remen t et concave anterieuremenL 
Les deux rangees des os du carpe glissent ITme sur l autre et 
contribuent de cette fa^on a accroilre i'amplhude des niouve- 
ments de Tarticulation radio-carpienne ou articulation du poi¬ 
gnet ; chaque os du carpe execute en outre des mouvements de 
glissement par rapport aux os voisins. 

Dans Tordre latero-mediaL les quatre os de la rangee proxi- 
male du carpe sont (en pourpre dans la Fig. 6,8) : 

* L'os scaphoide (G. skaphe, esquif, bateau) : il a la forme 
d'une petite barque et s'articuie par sa face proximale avec le 
radius ; il preseme un tubereule sai I lant. It est l'os le plus vo 
lumineux de la rangee proximale du carpe, 

* L'os lunatum {os semi-lunaire) (L luna, lune) : conforme 
en demi lune, situe emre les os scaphoide et triquetrum il 


s'articuie par sa face proximale avec le radius eL sa largeur est 
plus grande en avant qu'en a mere 

* L'os triquetrum {os pyramidal) (L. trujimrus , a trots coins) : 
il a la forme d'une pyramide a trois faces et est situe au cote 
medial du carpe ; il s'articuie, parsa face proximale, avec le 
disquede 1'articulaiion radio ulnaire distale (ligament trian- 
gulaire du poignet) 

* L'os pisiforme (L. pisutn, pois) : petit, en forme de petiL pois, 
cet os est situe sur la face palmaire de l'os triquetrum. 

Dans le sens latero-mediaL les quatre os de la rangee distale 
du carpe (Fig. 6.8) sont les suivants : 

* L'os trapeze (G. trapeze, table) : preseme quatre faces, il est 
situe au cote lateral du carpe ; il s'articuie avec le premier et 
le second metacarpiens et les os scaphoide et irapezoide. 

* L'os irapezoide : en forme de coin, ressembleau trapeze ; il 
s'articuie avec le deuxieme metacarpien, les os trapeze, capi- 
tatum et scaphoide. 

■ L'os capitalum (grand os) {L, capul, tete) : en forme d'une 
tete, avec une extremite arrondie, il est Los le plus volumi¬ 
neux du carpe ; il s'articuie prindpa lenient avec le troisieme 
metacarpien, distalenient, et avec les os Irapezoide, sea 
phoide, lunatum et hamatum. 

* L'os hamatum (os crochu} (l.. hamulus, petit crochet) : pre¬ 
sente la tonne d'un coin, il est situe au cote medial dela main. 
H s'articuie avec les quairieme et cinquieme metacarpiens et 
avec les os capitalum et triquetrum, Il porte un processus cro¬ 
chu, le crochet de l'os hamatum [crochet ou apophyse unci- 
forme de Tos crochu) qui se projette anterieurement. 

Les faces proximales des os de la rangee distale s'artieulent 
avec les os du carpe de la rangee proximale et leurs face*s distales 
s'articulem avec les os metacarpiens. 

F.nue le carpe et les phalanges, le squeleue de la main est 
represente par le metacarpe, forme de cinq os metacarpiens. 


Figure 6.8. Os de la main droite. 

A et B. Le squelelte de !a main consiste 
en trois segments : les os du carpe, dans 
le poignet, les metacarpiens^ dans la 
paume et les phalanges, dans les doigts. 
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Chaque meiacarpien possede un corps, une base et une tete. l.es 
exlremites proximales ou bases des metacarpiens s'articulent 
avec les os du carpe et les tetes des metacarpiens, distales, s'ar- 
ticulenL avec la phalange proximale pour former les articula 
dons des doigts. Le l er m&acarpien (celui du pouce) est le plus 
epais et le plus court de ces os, Le 3 r meiacarpien se distingue 
par ta presence d'un processus styloidequi se detache de la par 
tie laterale de sa base, 

Chaque doigt possede trois phalanges, sauf le premier 
(pouee) qui n'en a que deux, mais elles sont plus robustes que 
cel les des aut res doigts. Chaque phalange possede une base 
proximale el une lete, distale (fig. 6.8), les phalanges proxi 
males sont les plus volummenses ; ies phalanges moyennes oni 
une taille intermediaire et les phalanges distales sont les plus 
petites. Le corps des phalanges s'effile en direction distale 
(’haque phalange distale presente une extremite distale aplatie 
et elargie qui forme le lit de bougie. 


Fracture de I'os scaphoide 

Le scaphoide est bos du carpe le plus fr^quemment frac¬ 
ture. Cet accident survient lots d'une chuLe sur la paume 
de la main en abduction et la fracture se situe au niveau 
de la panic etroite de bos (« etranglement ») (Fig. 136.4). 
La douleur est principalement situee au cote lateral du 
poignet, speriaiement lorsque la main est en dorsiflexion 
et en abduction. Imtialement, les radiographies du poi- 
gnet peuvent ne pas reveler la fracture ; souvent, le dia- 
gnostic est errone et est consider^ comme une foulure 
severe du poigneL Des radiographies prises 10-14 jours 
plus lard, revelent la fracture a la suite de la resorption os- 
seuse qui s est produite. Du fait du pauvre apport vascu- 
laire de la panic proximale de bos scaphoide, la guerison 
peut prendre au mains trois mois. La necrose avaseulaire du 
fragment proximal de Vos scaphoide (mon pathologique de 
l os par apport sanguin inadequat) peut survenir et pro- 
duire une maladie degenerative du poignet Dans certains 
cas, il est necessaire d'unir les os du carpe chimrgicale- 
meni (arthrodese) 
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Figure B6.4. 


Fracture de I'os hamatum 

La fracture de bos hamatum pent aboutir a babsence de 
guerison du fait de la traction produite par les muscles qui 
s'y attachent. Comme le nerf ulnaire se trouve pres du cro¬ 
chet de bhamatum, ce nerf peut etre lese au cours de ce 
traumatisme, eniramani ainsi une diminution de la force 
de prehension de la main. L'artere ulnaire peut egalement 
etre lesee dans une fracture de t os hamatum 

Fractures des metacarpiens 

Les metacarpiens (a bexception du premier) sont intime- 
ment unis ; de ce fait, les fractures isolees a ce niveau ten- 
dent a etre stables. En outre, ces os ont un bon apport 
sanguin et les fractures guerissent rapidement, Des ecrase- 
ments imporinrusde la main, peuvent produire des fractures 
multiples des metacarpiens avec une instabilite consecu¬ 
tive de la main. La fracture du cinquieme meiacarpien, 
sou vent appelee fracture du teeur, se prod ml lorsqu'une 
personne inexpert men tee donne un coup de poing dans 
quelque chose. La tele de bos tourne sur bextremite distale 
de la diaphyse, produisant une deformation en flexion. 

Fractures des phalanges 

les lesions par ecrasemem des phalanges distales sont com¬ 
munes (par ex., lorsque les doigts sont coinces dans la 
portiere d'une voiture). Comme les sensations sont tres 
developpees dans les doigts, ces accidents sont extreme- 
mem douloureux Lin e fracture de la phalange distak est ha- 
bituellemem comminutive et un hematome (collection 
locale de sang) douloureux se developpe rapidement. Les 
fractures des phalanges proxiniales et moyennes resultent 
genera Iement d'ecrasement ou d'hyperextension. Etant 
donne les rapports etroiis enire les phalanges fractuiees et 
les tendons flechisseurs, les fragments osseux doivent etre 
realigned avec soin pour retahlir la fonction des doigts, Q 


RESUME RtCAPIfULATIF. Chaque segment du rnembre supe- 
rieur augmente I'etat fonctionnel du segment terminal, la 
main. Situee a bextremite libre d'une traverse articulee, consti- 
tuee de deux unites ou segments {te bras et 1'avant-bras), se 
projetant sur une base mobile (bepaule), la main peut etre 
position nee d'une fa^on tres variee par rapport au tronc. Ses 
connexions avec le segment flexible, par Lintermediake de 
nombreux petits os du poignet, combi nee a la rotation 
de bavant-bras, augmente notablement I'habiltte a la placer 
dans une position partkuliere, avec les doigts capables de 
ftechir (pousser ou prendre) dans la direction necessaire. Les os 
du carpe sont organises en deux rangees de quatre osselets 
chacune, qui s'artkulent comme un groupe avec le radius, du 
cote proximal, et avec les metacarpiens, du cote distal. Les 
doigts allonges, tres flexibles, s'etendant a partir d'une base 
semmgide (la paume), conferent I'habilite a la prehension, a 
la manipulation ou a la realisation de taches complexes impli- 
quant de nombreux et multiples mouvements simultanes (par 
ex. r taper a la machine a ecrire ou jouer du piano). 
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Anatomie de surface du squelette du 
membre superieur 

La pi up art des os du membre superieur offrent un segment 
ou une surface palpable (les exceptions notables etant le lu- 
natum ei le trapezo'i'de) permettant a un examinateur habile 
de detecter des anomalies dues a un traumatisme (fracture ou 
luxation) ou a des anomalies (Fig, AS6,1 ) T 

La davicule est sous-cutanee et peut etre palpee facile- 
Tiicnt sur toute sa longueur. Son extremitesternale se projette 
au-dessus du manubrium (Fig. AS6.1A). Entre les extremites 
stemales surelevees des deux davicules se trouve Fincisure 
jugulaire ou suprasternale (fourchette sternale). L'extremite 
acromiafe de la davicule est souvent plus elevee que Faero- 
mion ; elle forme done une saillie palpable au niveau de Far- 
ticulation acromio-davkulaire (AC). L'extremite acromiale 


peui eire palpee 2 a 3 cm medialement par rapport au bord 
lateral de Fatromion, surtout lorsque le bras est altemative- 
ment flechi ou etendii. Chacune des extreiniies de la davi¬ 
cule peut etre saillante, parfois les deux, et cette particularlle 
est habituellement bilaterale. Notez l elasticite de la peau qui 
revet la davicule et comment elle peut etre pincee vers le haut 
pour former un pli mobile* Cette propriety est utile lorsqifon 
doit ligaturer !a troisieine partie de Fanere subclaviere : la 
peau, qui se trouve au-dessus de !a davicule, est attiree vers 
le has jusque sur la davicule et incisee a cet endroit ; apies 
Fincision, la peau retrouve sa position supradaviculaire ini¬ 
tiate ou elle recouvre Fartere (qui n F a done pas ete mise en 
danger lors de Finrision). 

L'acromion de la scapula se palpe faci 1 ement et est rneme 
souvent visible. La face superieure de l'acromion est sous- 
cutanee et peut etre suivie medialement jusqu'au niveau de 
Farticulaiion AC. Le bord lateral et le bord posterieur de ► 
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Figure AS6.1. 
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["acromion se rencontrem pour former Tangle acromial 
(Fig AS6.1#), Bn dessous de Tacromicm* le muscle ddtoide 
determine 1e gal be arrondi de Tepaule. La Crete de T^pine 
scapulaire est sous-cutanee dans toute son etendue et done 
fadlemem palpable. 

Lorsque le membre superieur est dans ta position anato- 
mique : 

* L'angle superieur de la scapula se trouve a la hauteur de la 
vertebre T2. 

* L'extremite mediale de la racine de l epine scapulaire se 
trouve en regard du processus epineux de la vertebreT3. 

* L'angle inferkur de la scapula se trouve a la hauteur de la 
vertebre T7 ( pres du bord inferieur de la 7* 1 cote et du 
7 e espace intercostal. 

Le bord medial de la scapula esi palpable en dessous de 
la racine de Tepine scapulaire ; il croise les cotes 3 a 7, Le 
bord lateral de la scapula ne se palpe pas facilenient car il 
est recouvert par les muscles grand et petit ronds. Lorsque le 
membre superieur est place en abduction avec la main sur 
la partie posterieure de la tete, la scapula pi vote en orientant 
la cavite glenoidale vers le haut r de sorte que le bord medial 
de la scapula se place parallelement a la cote ; ceci per- 
met de reperer la position de la 6 fc ’ cote et aussi celle de la 
sdssure oblique (grande sdssure) du poumon qui se trouve 
a sa face profonde. L'angle inferieur de la scapula esi aise- 
ment palpable et est souvent visible. On peuis'en saisir pour 
immobiliser la scapula lorsquon explore les mouvements 
de ['articulation scapula humerale. Le processus coracoide 
de la scapula pent etre palpe profondement sur le cote late¬ 
ral du triangle clavi-pectoral (Big. AS6.2). 


La tete de Thumerus est entour^e de muscles, sauf infe- 
rieurement ; elk peut done etre seulemem palpee en en- 
fondant bien les doigts tres haul dans la fosse axttimte. Le 
bras ne doit pas etre en abduction complete, si non le fascia 
de la fosse axil I ai re se tend et empeche la palpation de La 
tete humerale. Lorsque le bras est mobilise et que la scapula 
est fixe (maimenue en place}, la tete de Thumerus peut etre 
palpee. 

Le tubercule majeur de Thumerus (irochiter) est acces¬ 
sible en pal pant profondement a travers le muscle dehoide et 
sous le bord lateral de I'acromiom Dans cetie position, le tu¬ 
bercule majeur est le point osseux le plus lateral de lepaule ; 
it contribue avec le muscle deltoede a conferer a Tepaule ses 
contours arrondis. Lorsque le bras est en abduction, te tuber¬ 
cule majeur disparait sous Tacromion et n'est done plus ac¬ 
cessible a la palpation. Le tubercule mineur de Thumerus 
(trochin) peut etre repere avec quel que difficult^ par une pah 
pation profonde transdel toid i en ne de la face anterieure du 
bras, environ 1 cm lateralement et un pen inferieuremeni 
par rapport a Tapex du processus coracoide. La rotation du 
bras facilste sa perception La localisation du sillon intertu- 
berculaire {goutuere bicipitale),borde par les tubercules ma¬ 
jeur et mineur, peut etre identifiee lors dcs mouvements de 
flexion ei d'extension du coude grace a la palpation des mou¬ 
vements du tendon du chef long du muscle biceps brachial 
qui parcoun ce sillon. 

Ije corps de Thumerus se palpe, plus olj mains disiincte- 
ment a travers les muscles qui Tentourent. Aucune partie de 
la portion proximate du corps humeral n'est sous-cutanee. En 
revanche, les epicondyles medial {epitrochlee) et lateral (epi- 
condyle) son! sous-cutanes et peuvent etre palpes aisement 
sur les faces mediale et laterale de la region du coude. ► 
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L'epicondyle medial determine une protuberance postero¬ 
medial? et est plus saillant que F^picondyle lateral L'epi- 
condyle lateral est visible lorsque le coude est partiellemeni 
fl£chi_ bn extension complete, parcontre, 51 n'est plus visible, 
mais il peut etre palpe au fond de la depression qui marque 
la face postern-laterale du coude. 

L'olecrane de I'ulna fcubitus) se palpe facilement 
(Fig. SA6.3). Lorsque Je coude est etendu, Text remite de 
l'olecrane et les epicondyles de I'hummis sont sur une meme 
iigne droite (Fig. AS6.3A & B) ; lorsque le coude est flechi, 
I'extremite de l'olecrane descend jusqu'a ce que son relief se 
place a Fapexd'un triangle a peu pres equilateral dont les epi- 
condyles forment les angles de la base (Fig. A56.3C), Ces re¬ 
lations norma les sont importantes dans le diagnostic de 
certaines lesions du coude (par ex., une luxation du coude) 
Le bord posterieur de I'ulna est palpable sur tout? la Ion 
gueurde i'avant-bras ; il consume la limite postero-mediale 
entre les companiments flechisseur-pronateur et extenseur- 
supinateur de I'avant-bras, La tele de I'ulna forme une saillie 
large, arrondie et sous-cu lance qui se voit et se palpe aise- 
mcnl au cote medial de la face dorsale du poignet, speciale- 
mem lorsque la main est en pro nation. Le processus 
styloide de I'ulna. pointu el sous-cutane peut etre palpe un 


pen distalement par rapport a la tete ulnaire arrondie, 
lorsque la main est en supination. 

La tele du radius est palpable et sa rotation peut etre per¬ 
due au niveau de la depression de la face postero laterale du 
coude en extension, juste distalemem par rapport a 1'epicon- 
clyle lateral de I'humems, Elle peut aussi etre palpee lors de 
sa rotation dans les mouvements de pronation et de supina¬ 
tion de I'avant-bras, Le nerf ulnaire (n. cubital) est accessible 
a la palpation a la face posterieure de I epicondyle medial 
(epitrochlee) de I'humerus ; il forme a cetendroit un cordon 
epais qui mule sous le doigt ; sa compression evoque la sen¬ 
sation desagreable d'un « choc electrique 

Le processus styloide du radius se palpe facilement dans 
la tabaliere anatomiqiie, sur la face laieraledu poignet ; il est 
plus vulumineux et s'etend environ 1 cm plus distalement 
que le processus styloide de I'ulna. I j palpation du processus 
styloide du radim est plus facile lorsque le pouce est pone en 
abduction. II est parcouru superfine!lenient par les tendons 
des muscles du pouce. L'extension distale plus importante du 
processus styloide du radius est I'une des causes de la plus 
grande amplitude du mouvernent d'inclinaison ulnaire par 
rapport 3 I'inclmaison radiate du poignet. Us rapports des 
processus stylo ides radial et ulnaire soni imponantsdans le ► 
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diagnosticde certaines lesions du poignel (parex. une fracture 
de Pou lean-Co lies). A un niveau plus proximal par rapport au 
processus styloi'de, les faces anterieure, laterale et posterieure 
de Textremit^ distale du radius sont palpables sur ptusieurs 
centimetres. Le tubercule dorsal du radius est faciiement per¬ 
ceptible a la palpation au milieu de la face dorsale de cette ex- 
tremite. 11 sert de poulie de reflexion au tendon du muscle long 
extenseur du ponce qui passe sur son cote medial 

L'os pisiforme est palpable anterieurement sur le bord me- 
dial du poignet ; il peut etre deplace d un cole a lautre, 
lorsque la main est relachee. Le crochet (hamulus) de Tos ha- 
malum (crochet de Tos crochu) pent etre repere par une pal¬ 
pation profonde de la panie mediale de la paume de la main, 
a une distance approximative de 2 cm lateralement ei distale- 
ment par rapport a Los pisiforme Les tubercules des os sea- 
photde et trapeze sont palpables a Textremite proximale de 
('eminence thenar {le relief musculaire situe a la racine du 
pouce) lorsque la main est placee en extension. 


RESUME RECAPITULAUF. Le membre superieur presente de 
multiples structures osseuses palpables qui sont utiles (1) lors- 
qu r il s'agit de faire un diagnostic de fracture, de luxation ou 
de malformation congenitale, (2) pour avoir une approxima¬ 
tion de la position des structures profondes et (3) pour la des¬ 
cription des localisations precises des incisions et des sites de 
ponction therapeutiques ou de processus pathologiques ou 
lesionnels. 


Structures superficielles du membre 
superieur 

Sous la peau se trouve le tissu sous-cutane (fascia superfidel) 
renfermant de la graisse, ainsi que le fascia profond qui entoure 
les muscles Lorsque rien ne s'interpose entre la peau et le sque- 
lette (par ex., un muscle, un tendon ou une bourse sereuse), le 
fascia profond est gen era le ment fixe a Los. 

Fascias du membre superieur 

lc tascia de la region pectorate est fixe a la clavicule et au ster¬ 
num Le fascia pectoral entoure le muscle grand pectoral eL 
eture distalement en continuite avec le fascia de la paroi abdo- 
m inale anterieure (l ig. 6.9), Lorsqu'il qui Lie le bord lateral du 
muscle grand pectoral, le fascia pectoral devient le fascia axtl- 
laire et forme le plancher de la fosse axillaire. Lin autre fascia, en 
profondeur par rapport a eelui du grand pectoral le fascia clavi- 
pectoral descend de la clavicule en entourant tes muscles sub¬ 
clavier el petit pectoral el se continue, en bas, avec le fascia 
axillaire. l a partie de ce fascia qui est comprise entre le muscle 


Bien qu'ils soient reconverts par les tendons du muscle 
long extenseur des daigts, les os rcielacarpienssom accessibles 
a la palpation sur le dos de la main, Les tetes metacarpiennes 
forment les sail lies du poing ; cel le du 3"" os metacarpien esi 
la plus sa ilia me. Le processus styloide du 3*’ metacarpien, 
qui se detache de la face laterale de la base, pent etre palpe 
a 3,5 cm environ du tubercule dorsal du radius. Les faces 
dorsales des phalanges sont faciiement palpables, tandis que 
les tetes des phalanges proximales el moyennes forment les 
sail lies articulaires des doigts (Beauthier et Ldevre, 199 i), 

En mesurant le membre superieur, ou des segments de te- 
lui-ci, pour la comparaison avec le membre heterolateral ou 
avec des standards pour la croissance normale du membre ou 
poursa longueur. Tangle acromial lepi condyle lateral de Thu- 
merus, le processus stylotde du radius et la pointe du troisieme 
doigl sont les points tes plus souvent pris en compte au cours 
de ces mesures, lorsque le membre est relache (ballant) main 
avec la paume de la main dirigee vers Tavant O 


petit pectoral et le subclavier, forme la membrane costo-cora- 
coidienne ; elleest traversee par le nerf pectoral lateral, qui in¬ 
nerve principalement fe muscle grand pectoral la panic du 
fascia clavi-pectoral inferieureau muscle petit pectoral forme le 
ligament suspenseur de Taisselle ; it soutient le fascia axillaire 
et Tattire vers le haul avec la peau adjacent? lors de I abduction 
du bras, determinant ainsi le creux de la fosse axillaire. 

l es muscles seapulo-humeraux, qui recouvrent la scapula et 
qui forment le relief de Tepaule sont enveloppes dans le fascia 
profond, Le fascia delloidien descend sur la face superficielle du 
muscle ddtoi'de, depuls la clavicule, Tacromion et l epine scapu 
laire. De nombreux septums se detachent de sa face profonde et 
penetrent dans les faisceaux de ce muscle. Inferieurement, it se 
continue avec le fascia pectoral en avant, et avec le fascia infra- 
epineux dense, en arriere. Les muscles qui recouvrent les faces an 
terieure et posterieure de la scapula sont tapisses en surface par le 
fascia profond qui s'a It ache aux bords de la scapula et, en arriere, 
a Kepine de cel us. Cel arrangement cree des LOinpanittmus osteo- 
fibreux suhscapulitirc, supm-epineux et infra-epineiix ; les muscles 
de chaeun de ces compartments s'attachenl a (naissent de) la 
face profonde du fascia qui les recouvre, permettanl au muscle 
d'avoir une masse plus grande que dans une insertion osseuse 
pure. Les fascias supra-epineux et infra-epineux Lapissent les 
muscles de meme nom, sur la face posterieure de la scapula et ils 
sont si denses et si opaques qu'ils doivent etre enleves, au cours 
de la dissection, pour voir les muscles 

Line panie du fascia profond entoure le bras (L brachium) 
comme un manchon, e'est le fascia brachial (Tig. 6 JOA & B) ; 
*1 est en cominuite vers le haul avec les fascias deliotdien, pec¬ 
toral, axillaire et infra epineux. Distalement, le fascia brachial 
s'insere sur les epicondyles de Thumerus et sur Tolecrane ; il se 
prolonge par le fascia antebrachial le fascia profond de Tavant 
bras. Deux cloisons, les septums intermusculaires medial et 
lateral s'etendent de la face profonde du fascia brachial aux 
cretes supra-epicondylaires mediale et laterale de Thumerus 
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Figure 6.9, Paroi anterieure et plancher de la fosse axillaire, A. Le fascia axillaire forme le plancher de la 
fosse axillaire et se continue avec le fascia pectoral. B. Le fascia pectoral entoure le grand pectoral, formant la couche 
anterieure de la paroi anterieure de la fosse axillaire, Le fascia clavi-pectoral s etend entre le processus coracoide de 
la scapula, la clavicule et le fascia axillaire enveloppant les muscles subclavier et petit pectoral et formant la couche 
posterieure de la paroi anterieure de la fosse axillaire, Le ligament suspenseur de Taisselle est la partie du fascia clavi- 
pectoral qui s’attache au fascia axillaire ; lorsque le bras est en abduction, la traction sur le ligament suspenseur de 
Taisselle attire le fascia axillaire vers le haut T provoquant le creux de la fosse axillaire 


(l ip, 6 lOB) Ces septum* divisenl le bras en deux lopes : la 
lope anterieure (des flechisseurs) et la lope posterieure {des 
extenseurs), c:haeune de ces lopes contiem des muscles affectes 
aux memes fonctions ainsl que les nerfs et les vaisseaux qui les 
desservent. Gomme discute a propos des compartiments deli- 
mites par les fascias du membre inferietir (voir Chapiire 5), les 
compartiments du rnembre superieur sent important*, au plan 


dinique, parcequ'ils contiennem et diripent les infections ou les 
hemorrapies dans le membre. 

Dans L'avant-bras, des compartiments si mi hires sent entou- 
res par le fascia antebrachial ; ils sont separes par la memftrrme 
mtewsseuse qui unit le radius et Tulna (Fig. 6.IOC). Distale- 
ment le fascia antebrachial s'epaissit a la face dorsale des 
extremitesdistales du radius etde I'ulna pour former une mem- 
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□ Compartment anterieur 
9 Compartiment posterieur 
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Figure 6.10. Fascia et compartiments du membre superieur. A. Les fascias brachial et antebrachial entourent les structures du 
membre superieur. B, Les septa in term usculai res de l T hum6rus divisent 1’espace circonscrit par le fascia brachial en compartiments an¬ 
ted eur et posterieur, chacun d f eux contenant des muscles ayant des fonctions similaires ainsi que les vaisseaux et les nerfs qui leur sont 
destines, C* La membrane irterosseuse, te radius et I’ulna separent, a I'interieur du fascia antebrachial, les compartiments anterieur et 
posterieur. D. Se prolongeant distalement sur le radius, Tulna et les os du carpe, le fascia profond de i’avant-bras s’epaissit pour former 
\e retinaculum des extenseurs, posterieu remem, et un epaississement anterieur correspondant (ligament carpien palmaire). A urr niveau 
plus profond par rapport a ce dernier, une formation ligamentaire, le retinaculum des flechisseurs (ligament carpien transverse) s'etend 
entre les preeminences anterieures des os du carpe, convertissant la face anterieure, concave, du carpe, en un tunnel osteo-fibreux 
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brcine tramversale, le retinaculum des mm, extenseurs (liga¬ 
ment annular re dorsal du carpe), qui maintiem les tendons ex¬ 
tenseurs au contact du squelette. I e fascia antebrachial presente 
egalement tin epaississemeni anterteur qui entre en continuity 
avec le retinaculum des extenseurs, mats rTa pas ret;u de deno¬ 
mination offidelle ; certains I'appellem le ligament palmairedu 
carpi* (Fig. 6 10D). Irnmediatement tin peu plus distalement, 
mais a un niveau plus profond que ce dernier, le fascia ante¬ 
brachial entre en eontinuite avec le retinaculum des mm. He- 
chisseurs (ligament transverse du carpe, ligament annulaire 
anterieur du carpe ) 2 , Cette bandelette fib reuse reuntl les parties 
saillames vers I'avant des os extremes du carpe et convertit la 
concavity anterieure du carpe en un amal carpien f par lequet 
passeni les tendons flechis&euis et le nerf median. 

Par 1'intermedia]re des retinaculums des mm. extenseurs et 
des mm. flethisseurs, le fascia antebrachial entre en eontinuite 
avec le fascia palmaire , La partie centrale de celui-ci. Vaponevruse 
palmaire (aponevmse palmaire moyenne), est epatsse, triangu¬ 
late et de structure tendineuse ; elle recouvre la loge centrale de 
la main et son apex proximal est connecte au tendon du muscle 
long palmaire (m. petit palmaire), lorsqu'U est present 
(Fig, 6.10/1). I 'aponevrose palmaire presente quatre epaississe- 
ments disrinas qui irradient vers les racinesdes doigts et entrent 
en eontinuite avec les gaines tend incuses des doigts. Ces bandes 
fibre uses sontcroisees distalemem par le ligament metacarpien 
transverse superficieh qui forme la base du triangle de Fapone- 
vrose palmaire. D* in no mb rabies et minuscules ligaments cutanes 
(L. retinacula cutis) unissent I'aponevrose palmaire a la peau 
(voir Introduction), Hs sontassez resistantset ont pourfonction 
de maintenir la peau au contact de I'aponevrose, ce qui reduit a 
cet endroit la mobilite cutanee a de perils mouvements de glis- 
sement. 


r£SUM 6 RtCAPITULATIF* Le fascia profond dense du membre 
superieur entoure et contient les structures du membre supe¬ 
rior, com me une membrane limitante, a la face profonde de la 
peau et du tissu sous-cutane. Sa face profonde sert, occasion- 
nellement, a etendre les surfaces disponibles pour les insertions 
musculaires et s'attache directement ou par I'intermediaire de 
septa intermusculaires au squelette. Le fascia profond forme 
done des compartiments contenant des muscles individuels ou 
des groupes de muscles aya nt la meme fonction et la me me 
innervation. Les compartiments peuvent egalement contenir ou 
diriger les infections et les hemorragies. 


Nerfs cutanes du membre superieur 

Les territoires de distribution des nerfs cutanes du membre su¬ 
perieur som ladles a comprendreen se rappel ant que lorsdu de- 
veioppement embryonnaire, les bourgeons des membres 
apparaissent comme des protrusions laterales du tronc dont 
le bord cranial (bord preaxial) correspond a I'emplacement du 


7 II est regrettable que Li structure ufficidkmenL identifke comme retinacu¬ 
lum des flediisseurs ne corresponds pas, par sa position el sa strut lure, au reti¬ 
naculum des extenseurs lorsqu'il y a une autre qui le fait (le ligament palmaire 
du carpe, actuellemeiu non reconnu par la T«rmmric$iri Attaientica}. La com- 
munaute clinique a pmpuse el large men t accepts I'usage duliliser le terms, 
mieiLx adaptsstructure! lenient, de transverse du carpe a la place de ref i 

naculum lies flechisseurs les auteurs pressent le comile HCAI d'adopter cette 
tcrminologie dans les editions futures de la Termmcbgia Amtomiac 


fuiur l er rayon digital (ponce ou gros orteil). L'ebauche du 
pouce est done orientee vers le haul el le bord lateral du fuiur 
membre occupy initialemenl une position craniale par rapport 
a son bord medial. 

Ilya deux cartes des dermatomes d'usage courant. L'une a ga 
gne un succes populaire parccqu'eilea plusdequaliles imuitives 
et esthetiques en rapport avec le developpemem du membre 
(Keegan ct Garrett, 1948) ; Fautre esL basee sur des observations 
diniques et est generalement preferee par les neurologisies 
(Foerster, 1933). Ces deux cartes sont des approximations ou les 
dermatomes sont deli mites comme des zones distinctes alors 
qu'acluellement il est connu qu'il y a des chevauchements entre 
territoires adjacents et davantage de variations (meme d'un cote 
a Fautre, chezun meme individu). Dans les deux cartes, observes 
la progression de I'innervation segmentaire dans les differents 
territoires cutanes autour du membre lorsqu'il est place dans sa 

* position embryonnaire initiale * (pouce en abduction dirige 
vers le haul) (Fig 6,1 1A-D) : 

* Les nerfs 03 et C4 innervent la base du cou et s etendent la- 
teralement sur I epaule. 

* 1^ nerf C5 est destine a la face laterale du bras (e'est-a-dire la 
face superieuredu membre en abduction). 

* Le nerf 06 se distribute a la partie laterale de i'avant bras et au 
pouce. 

* Le nerfC7 in nerve le mediuset Fannulaire (ou les trots doigts 
intermedia ires) ainsi que le milieu de la face posterieure du 
membre. 

* Le nerf C8 a sous sa dependance Fauriculaire et le bord me¬ 
dial de la main et de I'avant-bras (e'est-a-dire La fate infe- 
rieure du membre en abduction). 

■ Le nerf T1 innerve un territoire s elendant du milieu de 
I'avant-bras jusqu'a Faissdle. 

* 1^ nerf T2 innerve une petite panic du bras et la peau de la 
fosse axillaire. (Ceci n'est pas indiquedans la carte de Keegan 
et Garrett ; touiefois, lots d'une attaque cardiaque, conside- 
ree comme mettant en jeu T1 et T2, il est habituellenient de- 
crit que la douleur « irradie vers le bas, du cote medial du 
bras gauche », ) 

U plupart des nerfs cutanes du membre superieur sont issus 
du plexus brachial un important reseau de nerfs forme par les 
branches anterieures des nerfs spinaux C5 a 11 (voir « Plexus 
brachial *, plus loin dans ce chapitre). Touiefois, les nerfs de 
I'epanle sont origtnaires du plexus cervical, un reseau nerveux 
consume d'une serie d'anses unissant les branches anterieures 
adjacentes des quatre premiers nerfs cervicaux, Le plexus cervi¬ 
cal se trouve a la face profonde du muscle stemo cleido masiof- 
dien, sur la face antero-laterale du cou. 

Les nerfs cutanes du bras et de I'avant bras sont les suivants 3 
(Fig. 6.11, Let P) ; 

* Les nerfs supraclavicular res (C3, C4) (branches susdavicu- 
laires du plexus cervical) cheminent devant la clavicule, a la 
face profonde du muscle platysma, ct innervent la peau qui 
revet la clavicule et h partie supe rod ate rale du muscle grand 
pectoral. 


1 1 ts ttrmes anglais preferes ei repris dans la TmNmotfojijirt Amrtoniitu sonl mil 

ises ici lernies ofFiciels TA remplacmt le Ijrm par bruchal et rtwi/u 1 Fras par 

{miehrmhiai. 
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■ Pre-axial ■ Post-axial 




Figure 6.11. Innervation segmental re (dermatomes) et peripherique (nerfs cutanes) du membre supe¬ 
rieur. A et B. Le schema de Tinnervation segmentaire (dermatomes) du membre superieur, propose par Foerster (1933) 
depeint linnervation de la face mediale du membre superieur par les segments spmaux fhoraciques supeneurs (T1-T3), 
en accord avec Inexperience de la douleur cardiaque (angine de poitrine) referee dans ce territoire, C et D, Le schema de 
I’innervation segmentaire propose par Keegan et Garrett (1948) a gagne la faveur populaire, peut-etre a cause de la pro¬ 
gression reguliere des bandes et de la correlation avec les concepts develop pern entaux. Dans les deux schemas, les der¬ 
matomes progressent de mamere sequentielle, autour de la peripherie du membre en extension (avec le pouce dirige vers 
le haut) r offrant une fagon d'estimer linnervation segmentaire 
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Figure 6,11. (suite) E et F. La distribution des nerfs cutanes peripheries (nommes) dans le membre superieur est presentee. La plu- 
part des nerfs sont des branches des plexus nerveux et de ce fait, elles contiennent des fibres de plus d'un nerf spinal ou segment de fa 
moelfe epiniere. 


* Le nerf cutane posterieur du bras (rameau cutane interne du 
n radial) (C5-C8) une branche du nerf radial innerve la 
peau de la face posterieure du bras 

* Le nerf cutane posterieur de Lavant-bras (C5-C8) (ra- 
rneau cutane externe du n radial), egalement une branche 
du nerf radial, in nerve la peau de la face posterieure de 
Lavant-bras, 

* 1^ nerf cutane lateral superieur du bras (C5. C6) (branche 
cutanee du n, circonflexe), la branche term inale du nerf axil¬ 
laire, emerge sous le bord posterieur du muscle delloi'de et se 
distribue a la peau couvram la parlie inferieure de ce muscle 
et la pame de la face laterale en dessous de son insertion, un 
peu au dessus de Ja parrie moyenne du bras. 


• Le nerf cutane lateral inferieur du bras (C5, C6), une 
branche du nerf radial, innerve la peau de la face infero late¬ 
rale du bras ; souvent il est une branche du nerf cutane po$- 
terieur de Lavant-bras (rameau cutane externe du n. radial), 

• Le nerf cutane lateral de Lavant-bras (C6, C7), la branche 
cutanee terminate du nerf musculo-cutane, innerve la peau 
de la face laterale de Lavant-bras 

• Le nerf cutane medial du bras (n, acccssoire du brachial cu 
tane interne) (C8-T2) prend naissance aux depens du fais- 
ceau medial (tronc secondaire antero interne) du plexus 
brachial et s'anastomose dans la fosse axillaire aver la 
branche cutanee laterale du 2 tk nerf intercostal ; il innerve 
la peau de La face mediate du bras. 
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* Lc nerf intercosto-brachial (T2). une branche cutanee fate- 
rale du 2 t- nerf intercostal (bmnche ven Irate du nert 12), 
contribue lui aussi a fin nervation cutanee de la face mediate 
du bras. 

* I e nerf cutane medial de I'avani-bras (n brachial eutane in¬ 
terne) (C8, 11), orrgmatre du faisceau medial (ironc secon- 
daire amero-interne) du plexus brachial, innerve la peau de 
la face an tero-mediate de Lavam-bras. 

Nolez qu'il y a des nerfs cutanes lateraux, mediaux ei posie- 
rieurs {mais pas de nerfs anterieurs) pour le braset I'avani bras ; 
comnw discute plus loin dans ee chapitre, cette distribution cor¬ 
respond a cede des faisceaux du plexus brachial 


r£$UM£ RECAPITULATIF. Comme consequence de la forma¬ 
tion du plexus brachial, il y a deux modeles d'innervatiori cuta¬ 
nee dam le membre superieur : (1) Tinnervation segmentaire 
(dermatomes) par les nerfs spinaux et (2) I'innervatron par des 
nerfs peripheriques (nommes) multisegmentaires, Le premier 
modefe est plus facile a visualiser si le membre est place dans 


sa position embryonnaire initiate (en abduction et le pouce dl 
rtge vers le haul). Les segments progressent alors en descen¬ 
dant, autour du membre {en commen^ant par te dermatome 
C4, a la base du cou r et en progressant latero-distatement, te 
long de la face superieure puis, dans le sens proximo-medial, le 
long de fa face inferieure, jusqu'au dermatome T2 qui se conti¬ 
nue sur la paroi thoracique). Comme le plexus brachial qui 
donne des faisceaux lateraux, mediaux et posterieurs (mais pas 
d'anterieurs), les nerfs cutanes du bras et de I'avant-bras sont 
posterieurs, lateraux et mediaux (mais pas anterieurs). 


Veines superficielles du membre 
superieur 

Les prinripales veines superficielles du membre superieur, les 
veines cephalique et basilique, prennenl I curs engines au ni¬ 
veau du reseau veineux dorsal de la main dans le lissu sous-cu- 
tnne du dos de la main (J ig. 612)- l es veines perforantes 
etablissent des communications entre les veines superficielles ei 
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Figure 6.12. Veines superficielles et nceuds lymphatiques du membre superieur. A. Les veines digitales sent drai- 
nees par le reseau veineux dorsal du dos de la main lequel aboutit a deux vaisseaux superficiels importants : les veines cepha¬ 
lique et basilique. B. Les veines basilique et cephalique sont, en ftn de compte, drainees dans forigine et fa terminaison de la 
veine axillaire, respectivement. La veine medlane du coude est la communication, dans la fosse cubitale, entre les veines basi¬ 
lique et cephalique. Les veines perforantes mettent les veines superficielles en connexion avec les veines profondes. Les fleches 
indiquent la direction de la lymphe dans les vaisseaux lymphatiques qui convergent vers la veine et aboutissent aux nceuds lym¬ 
phatiques cubitaux et axillaires. 
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profondes, Com me le modele des dermatomes, la logique de la 
denomination des veines superfidelles du me mb re superieur 
devieat evidenle lorsque le memhre est plate en position em- 
bryonnaire : cephalique (vers la tete) et basilique (vers la base). 

Issue de la partie laterale du reseau veineux dorsal de la main, 
la veine cephalique (C. hephate. tete) (v. radiate accessoire) 
monte le long du bord lateral du poignet et de la face anterola 
terale de Lavant hras et du bras ; elle est souvent visible a travel 
la peau Sur la face anterieure du coude, elle communique avec 
la veine mediane du coude j celled traverse obliquement la 
face antericwe du coude, dans la fosse cubitale (une depression 
au-devant du coude), et sun it a la veine basil ique. Pius haul, la 
veine cephalique parcourt ie si l Ion del to pectoral, entre les 
muscles deltoYde et grand pectoral, et penetre ensuite dans le tri¬ 
angle davi-pecwral (l 7 ig. G.12B) ou elle traverse la membrane 
costo-coracoidienne, une paruedu fascia clavi pectoral pour re- 
joindre la partie lerniinale de la veine axillaire, 

La veine basil ique (v. cubitale superfidelle) se detache de 
I'extremite mediate du reseau veineux dorsal de la main ; die 
monte sur le cote medial de Lava nl-bras et de la parLie inferieure 
du bras ; elle est souvent visible sous la peau, Pile passe ensuite 
en profortdeur, a la jonction entre le tiera moyen et le tiers distal 
du bras, en traversant le fascia profond du bras pour poursuivre 
son trajet ascendant, parallelement a Lartere brachiale {a hume- 
rale) et au nerf cutane medial de Lavant-bras, en direction de la 
fosse axillaire, A ce niveau, elle s unit aux veines satellites (L. ve¬ 
nae comitantes) de Lartere axillaire pour former la veine axtllaire. 

Tres variable et meme souvent absente, la veine mediane de 
I'avant-bras (v. radialesuperfidelle) commence a la facedorsale 
de la base du pouce ; elle coniourne le bord lateral du poigneL 
monte au milieu de la face anterieure de Lavant-bras, entre les 
veines cephalique et basil ique, Parfois, elle se divisc en veines 
mediane cephalique et mediane basil ique qui se jettenl respeo 
tivement dans la veine cephalique et dans la veine basil ique. 

Drainage lymphatique du membre 
superieur 

Les vaisseaux lymphatiques superficiels prennent naissance 
au niveau des plexus lymphatiques de la peau des doigts, de la 
paume el du dos de la main ; la plupari accompagnent les 
veines superfidelles tel les que les veines cephalique et basil ique 
(Fig, 6.13). Queiques vaisseaux lymphatiques accompagnan! 
la veine basilique aboutissenl dans les nceuds lymphatiques 
du coude (ganglions epitrochleens), sttues au cote proximal de 
Lcpicondyle medial (epitrochlee) et medialemenl par rapport a 
la veine basilique. Les vaisseaux efferents issus de ces nceuds 
montent dans le bras et se terminent dans les nceuds lympha- 
tiques axil la ires (lateraux) (humeraux) (voir Chapitre 1). La 
plupan des vaisseatix lymphatiques superficiels qui accompa¬ 
gnent la veine cephalique parcourent la partie proximate du 
hras et la face anterieure de Lepaule pour atteindre les nceuds 
lymphatiques axillaires apkaux ; queiques autres aboutis- 
sem d'abord dans les nceuds delto-pectoraux (infraclavtcu- 
laires). Mo ins nombreux que les vaisseaux superficiels, les 
vaisseaux lymphatiques profonds accompagnent les principals 
veines profondes du membre superieur el se terminent eux 
aussi dans les nceuds lymphatiques axillaires du groupe lateral 
(humeral) lIs drainent la lymphc des capsules arttculaires, du 
perioste, des tendons, des nerfs ainsi que des muscles et ac¬ 
compagnent les veines profondes ; queiques nceuds lympha- 
liques profonds peuvent egalement se rencontrer le long de lew 
travel. Les nceuds lymphatiques axillaires soul draines par le 
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Figure 6,13. Drainage lymphatique du membre supe¬ 
rsets. Les vaisseaux lymphatiques superficiels prennent nais¬ 
sance dans les doigts et dans le plexus lymphatique de la paume ; 
la plus grande partie du drainage de la paume passe par le dos de 
la main ( ffeches ), Les vaisseaux montent dans Lavant-bras et le 
bras, convergeant vers la veine cephalique et, plus specialement, 
vers la veine basilique. Les queiques vaisseaux lymphatiques qui 
suivent cette route superfidelle passent par les nceuds de la tosse 
cubitale, dans fa region du coude, ou dans les nceuds deftopee- 
toraux, dans la region de Lepaule. Les lymphatiques superficiels et 
profonds du membre superieur sont draines initialement dans les 
nceuds humeraux (lateraux) et axillaires apicaux ; les nceuds axil¬ 
laires sont draines a leur tour par le tronc lymphatique subclavier. 
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tronc lymphatique subdavier ; ces deux structures seroni abor- 
dees plus en detail avec la fosse axillaire plus loin dans ce cha- 
pitre. 

RESUME REC APITULAT1F, Comme les dermatomes, le modele 
des veines superfidelles est tres facile a visualiser lorsque le 
membre superieur est place dans sa position embryonnaire 
(abduction a 90*, avec le pouce dirige veis le haut), La veine ce- 
phalique chemine le long du bord cranial (superieur} du 
membre, tandis que la veine basilique longe le bord caudal 
(basal) du membre. Les deux veines proviennent du reseau vei- 
neux du dos de la main et som drainees dans le debut (veine 
basilique} ou la fin de la veine axillaire (veine cephalique) 

Les vaisseaux lymphatiques superfidels convergent genera- 
lement vers les veines superficielles et les suivent tandis que 
les lymphatiques profonds suivent les veines profondes. La 
lymphe collectee du membre superieur, aussi bien des lympha¬ 
tiques superfkiels que profonds, aboutit dans les noeuds lym¬ 
phatiques axillaires. 

Muscles axia-appendiculaires anterieurs du 
membre superieur 

Quatre muscles axio-appendiculaires amerieurs (ihoraco-ap- 
pend toil air es anterieurs ou pectoraux) mobilisent la ceinture 
scapulaire : le grand pectoral, le petit pectoral, le subdavier et le 
deniek anterieur. Les insertions, ['innervation el les actions 
principles de ces muscles som illustrees dans la Figure 6,14 et 
resumees dans le Tableau 6.1. 

Le grand pectoral est un grand musde deploye en eventail, 
qui recouvre la partie superieure du thorax. II comprend un chef 
daviculaire et un chef sterno costal Ce dernier est beaucoup 
plus grand et forme la principal masse musculaire de la paroi 
anterieure de la region axillaire ; son bord inferieur correspond 
au pit axillaire anterieur (voir « Fosse axillaire », plus loin dans 
ce chapiire) Le musde grand pectoral deli mite avec le muscle 
deltoide adjacent, I'etroit sillon delto-pectoral dans lequel che¬ 
mine la veine cephalique (I ig. 6.12B) ; les deux muscles s'ecar- 
tent legerement I'un de Lautre dans leur partie superieure et, 
avec la clavicule, ils forment les limites du triangle davi-pecto- 
ral (delto-pectoral) (Fig. 6,12). 

Le muscle grand pectoral est un puissant adducteur et un ro- 
tateur medial du bras. Ses deux chefs peuvent fonctionner in- 
dependamment Tun de Fautre : le chef daviculaire flechit 
Fhumeruset le chef stemo-costal I'etend a partir de la position 
flechie. 

Pour tester le chef daviculaire du musde grand pectoral , le bras 
est place en abduction a 90“ et le paLient est invite a le porter 
vers I'avant centre resistance. S'il fonclionne normalement, le 
chef daviculaire pent etre observe et palpe. Pour tester le chef 
sterno-cosUtl du grand pectoral le bras est mis en abduction jus- 
qu'a 60° puis pone en adduction con ire resistance. S'H func¬ 
tion ne normalement, le chef sterno costal du musde grand 
pectoral peut egalemeru etre observe et palpe. 

Le muscle petit pectoral fail partie de la paroi anterieure de la 
region axillaire ou il est presque com pi element reconvert par le 
muscle grand pectoral plus volumineux (Fig. 6.14). Le muscle 
petit pectoral a une forme triangulaire : sa base (insertion proxi- 
male) est formee par trois languettes charnues fixeesa Fextremite 
anterieure des 4 e et 5 e cotes, a proximite de leurs cartilages 


costaux ; son apex s'insere (insertion distale) sur le processus 
coracoide de la scapula. Des variations des insertions costales 
som frequentes. Le musde petit pectoral stabilise la scapula etest 
utilise pour porter le bras vers Favani lorsqu'on desire aueindre 
un objet qui est juste hors de purtee. Le musde petit pectoral 
contribue egalement a I'elevalion des cotes lors de Finspiration 
profonde, a condition que la ceinture scapulaire soil ftxee ou 
soulevee. H constiiue un repere utile en anatomie et en chinjrgie 
pour localiser certaines structures de la region axillaire (par ex„ 
Fartere axillaire), Avec le processus coracoide, le muscle petit pec 
Loral forme un * pont » sous lequel passent les vaisseaux et les 
nerfs qui se dirigent vers le bras. 

Le musde subdavier est presque horizontal lorsque le bras 
est en position anatomique. Ce petit muscle arrondi, siLue sous 
la clavicule, protege dans une certame mesure les vaisseaux sul> 
claviers ainsi que le tronc superieur du plexus brachial, lorsque 
cet os est fracture. Le musde subdavier fixe et abaisse la clavicule, 
ce qui contribue a la stabiliser au cours des mouvements du 
membre superieur. II s'op pose egalement a la tendance a la luxa¬ 
tion de la clavicule au niveau de Farticulation SC, par exemple, 
lorsqu'on exerce une forte traction lore du jeu de lutte a la corde. 

Le musde dentele anterieur (m. grand den tele) recouvre la 
partie laterale du thorax et forme la paroi mediate de la fosse 
axillaire, Ce musde plat epais et large doit son nom a F aspect 
en dents de scie de ses languettes charnues ou digitations (L. ser - 
ratUSt une scie). Ixs faisceaux musculaires se dirigent posterieu- 
rernent puis medialemenl pour converger sur toute la longueur 
de la face anterieure du bord medial de la scapula, y compris sur 
I angle inferieur. 

Le musde dentele anterieur, Fun des muscles les plus puis- 
sants de la ceinture scapulaire, est un important amepulseurde la 
scapula utilise pour donner un coup de poing ou pour aueindre 
quelque chose vers I'avant (certains Fappellent le « musde du 
boxeur »}. Sa puissante partie inferieure contribue a faire pi voter 
la scapula en portant sa cavite glenoidale vers le haul de idle sorte 
que le bras puisse etre eleve au dessus de Fepaule. En maintenant 
la scapula etroiiement appliquee sur la paroi thoracique, il stabi 
lise cet OS plat et permel a d'autres muscles de trouver sur la sca¬ 
pula un site d'insertion fixe qui leur permet de mobiliser 
Fhumerus. Le muscle dentele anterieur maintient egalement la 
scapula centre la paroi thoracique lors d'une poussee vers le haul 
ou d'une poussee centre resistance (par ex., lorsqu'on pousse une 
voiture en panne). 

Pour tester te musde dentele anterieur {ou 1 integrite du nerf 
thoracique long qui Finnerve), on demande done au so jet de 
pousser avec La main tenduesur un mur Si ie musclefonctionne 
normalement, plusieurs de ses digitations peuvent etre obser¬ 
ves et palpees. 


Absence des muscles pectoraux 

Dabsence d'une partie du muscle grand pectoral, habi- 
tuellemem son chef sterno-daviculaire, esi inhahiluelLe, 
mais, lorsqu'elle exisle, H tFy a generalement pas de 
consequence. Toutefois, le pli axillaire anterieur, forme 
par la peau et le fascia qui recouvFe le bord inferieur du 
grand pectoral, est absent du coteatteintei le mamelon se 
trouve plus has que normalement. Dans le syndrome de Po¬ 
land , les muscles grand pectoral et petit sent absents ; une 
hypoplasie du sein et ('absence de deux a quatre segments 
de cotes s'observent egalement. ► 
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Deltoide -- 

Nerf musculo-cutane 


Nerf 

median 


Nerf ukiaire 

Nerf cutanG medial de 
f'avant-bras 

Grand rond 
Nerf thoracodorsal 


Artere axiliaire - 

Subscaputaire - 

Arte re thoracique laterale 
Nerf pectoral medial 

Grand dorsal - 


Dentele anterieur 
et nerf thoracique 
long 


Veine cephalique 


Grand pectoral 




Biceps brachial : 
Tendon — 
du chef 

Chef court 


N* - ■ 


Coraco-brachial 


Grand "i 

r Pectoral 


Petit 


2" cote 
et cartilage 
costal 


Grand 

pectoral 


Vue anterieure 


Nerf du coraco¬ 
brachial 

Processus coracoi-de 
de la scapula 
Artere 

thoraco-acromiate 


Nerf pectoral lateral 

Subclavier 

Artere thoracique 
superieure 


Figure 6.14. Parois musculaires de la fosse axiliaire. La plus grande partie de la paroi anterieure de la fosse axiliaire a ete enie- 
vee, mootrant ies parois posterieure et mediate ainsi que les contenus neuro-vasculaires, Parmi tes structures formant la paroi anterieure, 
seules les portions du grand pectoral (terminalsons d'insertion, une partie centrale recouvrant le petit pectoral et un cube de muscle re- 
flechi vers le haul au-dessus de la claviculef le petit pectoral et le subclavier sont conserves Tout le fascia clavi-pectoral et la graisse 
axiliaire ont ete enleves tout comme la gaire axiliaire entourant le faisceau neuro-vasculaire. Ceci permet l observation de la paroi me¬ 
diate de la fosse axiliaire et qui est fcrmee par le dentele anterieur recouvrant ia paroi thoracique laterale ainsi que les muscles consti¬ 
tuent la paroi posterieure. 


Paralysie du musde dentele anterieur 

Lorsque le muscle dentele anterieur est paralyse a la suite 
dune atteinte du nerf thoracique long (Fig + 6 J4) r le bord medial 
de la scapula se deplace postero-lateralemcnt et se decolle de 
la paroi thoracique donnant a la scapula I'aspect d'une aile, 
specialement lorsque la personne s'appuiesurfo main ou lors- 
qu'elle presse le membre superieur centre un mur Lorsque 
le bras est leve, le bord medial el I'angle inferieur de la scapula 


se decollent nettement de la paroi posterieure du thorax, 
une deformation connue sous le nom de scapula en aile 
(Fig. R6.5). Ln outre, le membre superieur ne petit etre pnrte 
en abduction au-dela de Fhorizontale parce que le dentele 
anterieur est incapable de tourner la cavite glenoidale vers 
le haut pour completer Fabduclion du membre. Rien que pro¬ 
tege lorsque les membres sont le long du corps, le nerf thora¬ 
cique long esiexceplionnel par le fait qu'il chemine stir la face 
superfidelle du dentele anterieur auquel il se destine. Par ► 
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Tableau 6.1. Muscles axro-appendiculaires anterieurs 



(E) 


Muscle 

Insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation B 

Action principale 

Grand pectoral 

Chef claviculaire : face 
anterieure de la moitie 
mediale de la davicule 
Chef stemo-costal : 
face anterieure du ster¬ 
num, des six cartilages 
costaux superieurs, apo- 
nevnose du muscle 

1'oblique exteme 

Levre late rale du sillon inter- 
tuberculaire de I'humerus 

Nerfs pectoraux late¬ 
ral et medial ; chef 
claviculaire (C5, C6), 
chef stemo-costal 
(C7, C6, T1) 

Adduction et rotation mediale de 
rhuffidrus ; tire la scapula en 
avant et en bas. En agissant seul, 
le chef claviculaire fiechlt Thume- 
rus et le chef stemo-costal retend 
h partir de la position flechie 

Petit pectoral 

3° a la 5 e cotes, pres de 
leurs cartilages 

Bord medial et face supe- 
rieure du processus cora- 
coide de la scapula 

Nerf pectoral medial 
(C8, T1 > 

Stabilise la scapula en la tirant 
vers le bas et vers Cavan t. contre 
la paroi thoracique 

Subclavier 

Jonction entre le 1 “ car¬ 
tilage costal et la pre¬ 
miere cote 

Face inferieure du tiers 
moyen de la davicule 

Nerf pour le subcla¬ 
vier (CS. C6) 

Fixe et abaisse la davicule 

Dentel4 anterieur 

Faces extemes des par¬ 
ties late rales des cotes 

1 38 

Face anterieure du bord me¬ 
dial de la scapula 

Nerf thoracique long 
(C5, C6, C7) 

Protraction de la scapula : main- 
ten tr celle-ci contre la paroi tho¬ 
racique ; rotation de la scapula 


3 Uinnervation segments ire est mdiquee (par ex. h * CS. C6 » signifie que ie nerf innervant le muscle subdavter provient des cinquj^me et sixi&me segments spinaux 
de Ja moelle epinibre). Les nombres en caracteres gras (C5) irrctiquent I' innervation segmental re principal. Des lesions a un ou ptusieurs segments spinaux ou aux 
nerfs moteurs provenant de ces segments entratnent la paralysis des muscles concernes. 
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consequent, lorsque les membres sont eleves, ce nerf est 
partial I ieremeni vulnerable dans un combat au couteau. 
Les armes, y compris les projectiles diriges vers le thorax, 
sont sou vent la source d'une blessure, O 



Scapula droite, en aile (deeollement de la scapula) 


Figure B6.5. 

Muscles axio-appendiculaires posterieurs 
et scapulo-humeraux 

Les muscles axio-appendiculaires posterieurs (groupes super- 
ficid et intermediairedes muscles extrinseques du dos) unissent 
le squelelie append icu la ire superieur (squelelle du membre su 
perieur) au squeleue axial (squelette du ironc). Les muscles in- 
trinseques du dos qui assurent le maintien postural et controlent 
les mouvements de la colonne vertebra Ie, ont ete decrits dans le 
Chapitre 4. Les muscles posterieurs de Lepaule se re part is sent 
en trois groupes (Tableau 6,2) 

* Les musdes axio-appendicuknres posterieurs superfidels {exmu- 
seques de Vepaule) : les mm. trapeze et grand dorsal. 

* Les muscles axio-appendiculaires posterieurs pro joy ids (mriti- 
seques de Lepaule) : les mm. elevateur de la scapula et rhom- 
boides, 

* l jes muscles scapulo-humeraux (intrinseques de Lepaule) : les 
mm. ddioidc, grand rond et les quatre muscles de la coiffe 
des rotateurs (supra-epineux, infra-epineux, petit rond el sus- 
capulaire). 

Musdes axio-appendiculaires 
posterieurs superfidels (extrinseques 
de I'epaule) 

[jes muscles axio-appendiculaires posterieurs superfidels 
sont les mm trapeze et grand dorsal. Leurs insertions, leur 


innervation et leurs actions principales sont resumees dans le 
Tableau 6.2, 

Muscle trapeze 

Le trapeze relie directemem la ceinture scapulaire au ltoiic. Ce 
grand muscle triangulaire couvre la face posterieure du cou et de 
la moitiesuperieure du tronc (Fig, 6,15), 11 doit son nom au fait 
que les muscles gauche et droit formeul ensemble un trapeze {G, 
figure irreguliere a quatre coLes). (note du traducteur : chaam 
des deux mm. trapezes affecte egalemem la forme d'un trapeze 
dont la grande base correspond a Linsenion spina le et la petite 
a 1'inserLion scapulaire ; ensemble, les deux muscles forment 
plutdt un losange dont Langle superieur est tronque). Le muscle 
trapeze relie la ceinture scapulaire au crane el a la colonne ver¬ 
tebra le ; il contribue a suspendre le membre superieur. Les 
fibres du trapeze se repartissent en trois parties assumant diffe- 
rentes fonctions au niveau du plan de glissemenl de Laiticula- 
lion physiologique scapulo-lhoradque, entre la scapula et !a 
paroi thoradque (Tableau 6.3) : (1) les fibres superieures ele- 
vent la scapula (par ex,, lorsqu'on hausse les epaules), (2) les 
fibres moyennes assurent la retropulsion de la scapula (c'esl-a- 
dire Tattirent vers Larriere) et (3) les fibres inferieures abaissent 
la scapula et Lepaule. 

Les fibres superieures et inferieures agissent ensemble dans la 
rotation de la scapula sur la paroi thoradque, dans differences 
directions, la tournant comme un errou a aikites. La contrac¬ 
tion tonique du muscle trapeze sou dent Lepaule en attirant la 
scapula vers Larriere et le haut tout en la mainienanl au contact 
de la paroi thoracique ; une defirience de ce muscle provoque 
done un affaissement de I'epaule 

Pour tester le muscle trapeze (ou Limegrite du nerf accessoire 
|NC XI] qui Linnerve), Lepaule est sou levee con t re resistance (le 
patient essaie de soulever Lepaule tandis que le medecin ou ie 



Figure 6.15. Trapeze, Ce large muscle, superficies triangulaire, 
est responsable de l inclinaison en pente entre le cou et Lepaule. 
I! contribue a suspendre de la ceinture scapulaire et £leve, retracte 
et tourne la scapula 
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6 / MEMBRE SUP^RIEUR 


Tableau 6.2. Muscles axio-appendiculaires posterieurs et scapulo-humeraux 




Deltoide 
Trapeze 

Infra-epineux 


Supra-ep+neux 
Elevateur 
de la scapula 
Petit rhomboide 


Petit rend 
Triceps fChef long 

brachiaH 

l^Chef lateral 


Infra-epineux 

Grand rhomboide 


(A) Vue posterieure 


rond 


(B) Vue posterieure 


Angle supOrieur 
Supra-4pineux 
Epine de la scapula 

Infra-epineux 


Grand rond 
Angle mferieur 




Subscapulaire 


Triceps ™ 
(chef long) 


Trapeze inferteur 
Triangle d’auscultation 


Trapeze 


Branches cutanees des branches 
posterieures 


Grand dorsal - 

Oblique externe 


Fascia fhoraco-lombaire 


Branches cutanees des branches 
posterieures 


DeltoTde 


Trapeze moyen 


Grand rond- 

Nerf accessoire 


Branches cutanees des branches 
posterieures Li L2 et L3 


Petit pectoral 
Biceps brachial 
(chef court) et 
coraco-brachial 

Supra-4pineux 
Subscapulaire 
Grand dorsal 
Grand rand 
Grand pectoral 


(C) Vue anterieure 


Dentele 

anterieur 


Facette pour 
rarticulation avec 
la claviculr 
Acromion 
Capsule de 
I'articulation 
de l epaule* 
Ligament 
transverse 
de rhumerus 
Tendon du chef long 
du biceps brachial 


Processus coracoide 


(D) Vue anterieure 


Angle inferieur 


* Coiffe musculo-tendineuse 

* des rotateurs 


Trapeze supeneur -—— 
El4vateur de fa scapula 
Petit rhomboide 
Grand rhomboide 


Subscapulaire 


Supra-epineux 


Angle superieur 


(E) Vue posterieure 
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Tableau 6.2. Muscles axio-appendiculaires posterieurs et scapulo-humeraux (su/fe) 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation * 

Action principal 

Muscles axioappendiculaires superficiels posterieurs (extrinseques de I’epaule) 

Trapeze 

Tiers medial de la ligne 
nuchale superieure ; 
protuberance oocipitaie 
exteme ; ligament nu¬ 
chal ; processus epi- 
neux des vertebras 
C7-T12 

Tiers lateral de la clavicufe ; 
acromion et epine 
de la scapula 

Ned accesses re (NC 

XI) (fibres motrices) et 
nerfs spinaux C3, C4 
(fibres de la douleur et 
proprioception) 

La partie descendante eteve ; la 
partie ascendante abal&se et les 
fibres moyennes (ou toutes les 
parties ensemble) retractent la 
scapula ; les parties ascendante 
et descendante agissent en¬ 
semble pour toumer la cavite 
gtenoidale vers le haut 

Grand dorsal 

Processus epineux des 

6 demieres vertebras 
thoraciques ; fascia tho- 
raco-lombaire ; ctete 
iliaque et 3 ou 4 der- 
nieres cdtes 

Fond du sillon intertubercu- 
larre de Thurrterus 

Nerf thoracodorsal 
(C6, 07, C8) 

Etend Thumerus. te porte 
en rotation mediate et 
en adduction : soul eve le corps 
par les bras au cours 
d une ascension 

Muscles axio-appendiculaires profonds posterieurs (extrinseques de l epaule) 

Elevaleur de la 
scapula 

Tubercules posterieurs 
des processus trans- 
verses des vertebras 

Cl h C4 

Bord medial de la scapula 

Nerfs scapulaire 
dorsal (C5) et cervical 
(C3 P C4) 

Eleve la scapula et Incline la 
cavite gtenoidale vers le bas, 
par rotation de la scapula 

Grand et petit 
rhomboldes 

Petit : ligament nuchal ; 
processus epineux de 

C7 et T1 

Grand : processus 
epineux des vertebras 
T2kTS 

Petit : aire triangulaire a I 1 ex¬ 
tremity mtediale de Itepine de 
la scapula 

Grand : bord medial de ta 
scapula, depuis repine jus- 
qu'fr Tangle inferieur 

Nerf dorsal de la 
scapula (C4, C5) 

Relracte la scapula et la toume 
pour abaisser la cavite 
gtenoidale ; fixe la scapula 
a fa paroi thoracique 

Muscles scaputo-humeraux (intrinseques de t’epaule) 

DeltoTde 

Tiers lateral de fa efavi- 
cute ; acromion et epine 
de la scapula 

Tuberosite deltoid ienne de 
Thumerus 

Ned axillaire 
(C5 S C6) 

Partie anterieure : ftechit le 
bras et le toume medialement 
Partie moyenne . abduction 
du bras 

Partie posterieure : extension 
du bras et rotation laterale 

Supra-epineux b 

Fosse supra-epineuse 
de fa scapula 

Facette superieure du tuber- 
cule majeur de Thumerus 

Ned suprascapulaire 
(C4, C5, C6) 

Initie et assiste te deftoide dans 
Tabduction du bras et agit avec 
les muscles de fa coiffe des ro- 
tateurs b 

Infra-epineux b 

Fosse infra-epineuse de 
la scapula 

Facette moyenne du tuber- 
cule majeur de Thumerus 

Nerf suprascapulaire 
(C5_ C6) 

Rotation laterale du bras : aide 
a maintenir la tete 
de i’humerus dans la cavite 
gtenoidale de la scapula 

Petit rand b 

Partie moyeone du bord 
lateral de la scapula 

Facette inferieure du tuber- 
cule majeur de Thumems 

Ned axillaire 
(C5, C6) 

Grand rand 

Face posterieure de 
Tangle infeneur de la 
scapula 

Lev re mediate du sillon 
intertuberculaire de Ihuirterus 

Nerf subscapulaire 
interieur (C5, C6) 

Adduction et rotation mediate 
du bras 

Subscapufaire b 

Fosse subscapufaire 
(la plus grande partie 
de la face anterieure) 

Tubercufe mineur 
de Thumdrus 

Nerfs subscapulaires 
superieur et inferieur 
(C5, C6, C7) 

Rotation mediate et adduction 
du bras : contribue & maintenir 
la tete de Thumems dans la ca¬ 
vite gtenoidale de la scapula 


a L'jfinervalKjn segmentaira esl indiquee (par ex , * C5. C6 » sigmfie qua le nerf innervant la muscle subclavier provient pea cinquieme at sixieme segments spinaux 
da ia moelle epiniere) Las nombres an caracteres gras (C5) mdiquanl hnnervation sagmentajre principal. Das lesions a ur ou plusiaurs segments spjriaux ou aux 
nerfs moteurs provenani de ces segments entrainent la paralysie des muscles concernes 

b Ensemble, les muscles supra-epineux, infra-epineux, petit rand et subscapulaire formant le coiffe das rotateurs Leur principals fonction, au cours de fous las mou- 
vements de I articulation scapulo-humeraie (apeula) est da maintenir la tete de I'humerus dans la cavite glenoidale de la scapula 

































756 


6 i MEMBRE SUP£fllEUR 


Tableau 6.3. Mouvements de la scapula 


Manubrium 


Clavicule 




Vue posterieure 


Vue superieure de fa moitie droFte de la ceinture scapulaire 


Vue posterieure 


Mou vement de la scapula 

Muscles produisant le mou vement 0 

Nerf pour ees muscles 

Type de mou vement (rotation 
angulaire ; deplacement lineaire) 

Elevation 

Trapeze, partie superieure (1) 

Elevateur de la scapula (2) 

Rhomboides (3) 

Nerf axitlaire (NC XI) 

J- Nerf dorsal de la scapula 

10-12 cm 

Abaissenrcent 

Gravity (12) 

Grand pectoral, chef Inferieur 

sterno-costal (4), 

grand dorsal (5), 

trapeze, partie interieure (6), 

dentele ant4rieur f partie inf^rieure (7), 

petit pectoral (8) 

Nerfs pectoraux 

Nerf thoraco-dorsal 

Nerf accessoire (NC XI) 
Nerf thoracique long 

Nerf pectoral medial 

Protraction 

Dentele anterleur (9) 

Grand pectoral (10) 

Petit pectoral (8) 

Nerf thoracique long 

Nerfs pectoraux 

Nerts pectoral medial 

40-45° ; 15 cm 

Retraction 

Trapeze, partie moyenne (1) 

Rhomboides (3) 

Grand dorsal (5) 

Nerf accessoire (NC XI) 
Nerf dorsal de la scapula 
Nerf thoraco dorsal 

Rotation vers le haul b 

Trapeze, partie superieure (1) 

Trapeze, partie inferieure (6) 

Dentel4 anterieur, partie inferieure (7) 

Nerf accessoire (NC Xt) 

Nerf thoracique long 

60* ; 

angle inferceur : 10-12 cm ; 
angle supGrieur : 5-6 cm 

Rotation vers le bas c 

Gravity (12) 

&4vateur de la scapula (2) 

Rhomboides (3) 

Grand dorsal (5) 

Petit pectoral {8} 

Grand pectoral, inferieur, 
chef ster no-costal (4) 

Nerf dorsal de la scapula 

Nerf thoraco-dorsal 

Nerf pectoral medial 

Nerfs pectoraux 


d Les caractbres gras fndiquent le(s) mouvt?ment(s) priori pa ljx ou essentials. Les nombres renvoient £ la figure 
h La cavite glenoidale se d&ptace vers le haut comme dans f abduction du bras 
c La cavtte glenoi'daEe se deplace vers le bas, comme dans i'adduction du bras. 
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kimesitherapeute appuie dessus vers le has). Si le muscle fonc- 
tionne norma temem, son bord superieur peat facilement etre 
observe et palpe dans ces conditions. 

Muscle grand dorsal 

Le nom laiin de ce muscle (L huissimus dorst) signibe « le plus 
large muscle du dos » ; il est Lien choisi car il couvre une grande 
etenduedela region dorsate (Fig 6,16 ;Tableau 6,2F,). Cegrand 
muscle, en forme d'even tail, s'etend du tronc a Thumenjs et agit 
directemem stir I articulation scapulo-humerale et indirectement 
sur la ceinture scapulaire (* articulation » scapulo-thoracique), 
Le grand dorsal produil ["extension, la retropulsion et la rotation 
mediale de j'humerus (par ex,, lorsqu'on plie le bras vers t'arriere 
ou qu'on se gratie la peau de la scapula du cote oppose), bn sy¬ 
nergic aver te grand pectoral le grand dorsal est un puissant ad- 
ducteurde I'humerits (Tableau 63), 11 ramene aussi le membre 
superieur lorsqu'il a ete pone en abduction au-dessus de 
I'epaule ; par consequent, le grand dorsal est important dans Les- 
calade. Avec la cooperation des grands pectoraiix, les muscles 
grands dorsaux soulevent le tronc vers les bras, ce qni se produit, 
par exempte. lorsqu on se hisse sur une barre surelevee ou lore 
qu on grimpe sur un arbre, Ces mouvemems imervienneni £gate- 
ment pour couper du bois, pagayer slif un canoe ou pour nager 
(notamment dans les mouvements des bras du crawl), 

Efritr tester le muscle grand dorsal (ou Vimegrite du nerf Uwraco- 
dorsal cjm I'innerve), le bras est place en abduction a 90° puis porte 
en adduction contre la resistance de I'examinateur. Si le muscle 
foncLionne normalement son bord anterieur est visible et pal 
pable au niveau du pli axillaire posterieur (voir « Fosse axil 
laire », plus loin dans ce chapitre) 



Figure 636. Grand dorsal. Ce muscle large, tnangu laire, sur- 
tout superficial, porte I'humerus en extension, en adduction et en 
rotation mediate. Cost un extenseur et un adducteur puissant du 
bras et il souleve le corps au cours d’une ascension 


Triangle d'auscultation 

A cote de Tangle inferieur de la scapula, il y a un petit terri- 
toire triangulaire, ou les muscles sont absents, Le bord supe¬ 
rieur, horizontal, du grand dorsal, le bord medial de La 
scapula et le bord infero-lateral du trapeze forme un fiterate 
d'dwscwfttffum (Tableau 6*2E), Cette discontinuity dans 
Tepais plan muscu laire dorsal est un bon endroit pour aus* 
culler les segments posterieurs d'un poumon, a Tatde d'un 
stethoscope. Uirsque les scapulas soni dirigees en avant en 
croisant les bras sur le thorax el que le tronc est flechi, le tri¬ 
angle auscuhatoire s'elargit el des parties des 7 e et 8 e es- 
paces intercostaux deviennent sous-cutanees. 

Lesion du nerf accessoire (NC XI) 

La premiere manifestation dinique d une paralysie du nerfac- 
cessoire est une faiblesse marquee ipsilaterale, lorsque les 
epaules sont soulevees centre une resistance. La lesion du 
nerf accessoire est discutee avec plus de details dans les Cha¬ 
pitre 8 et 9. 

Lesion du nerf thoraco-dorsal 

La chirurgie dans la partie infcrieure de la fosse axillaire met 
en danger le nerf thoraco-dorsal (C6-CB) qui innerve le 
grand dorsal, Ce nerf passe inferieuremenL le long de la pa- 
roi posierieure de la fosse axillaire et penetre dans la face ► 



Nerf subscapu laire 
superieur 

Grand dorsal - 

Nerf thoracique long 


Vue anterieure 


Faisceau posterieur- 

du plexus brachial 

Nerf axillaire traversant 
f espace quadrilatere avec 
I 1 arte re ci rconflexe posterieure 
de I'humerus 


Nerf radial 


Nerf subscaputaire 
inferieur 


Nerf thoraco-dorsal 


Figure B6.6. 
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mediate do grand dorsal ou celui-ci devient tendineux 
(Fig. B6,6)„ Le nerf est egalement menace an cours de la chi- 
rurgie des noeuds lymphatiques scapulaires du fail que la par- 
lie term inale du nerf se trouve en avant d'eux et de Lartere 
subseapulaire (Fig, B6.7), Le grand dorsal et la partie infe- 
rieure du grand pectoral for merit une bre telle muscutaire an- 
lero-posterieure entre le tronc et le bras ; le grand dorsal 
forme toutefois la panic la plus puissante de ceite bretelle 


Avec une paralysie du grand dorsal la personne est incapable 
d elever le tronc avec les membres superieurs, com me cela se 
produit dans Lescalade. Fn outre, la personne ne sail pas uti- 
liser une bequille axillaire du fail que hepatite est pottssee 
vers le cote superieur par cel!e-ci, Ce sont les activiles prind- 
pales pour lesquelles la depression de la scapula esl requise ; 
la depression passive fournie par la pesanteur est suffisante 
pour la plupan des activates* o 
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Figure B6.7. 


Musdes axlo-appendiculaires 
posterieurs profonds (extrinseques 
de I'epauie) 

Les muscles ihoraco-appendiculaires posterieurs protonds 
sont I'elevaieur de la scapula (m angulaire de Lomoplate) et les 
rhomboi’des. lls unissent direciement te squdeue append icu- 
laire au squdelte axial 1 eurs insertions, leur innervation et leurs 
actions principales sont resumees dans le Tableau 6.2. 


Muscle elevateur de la scapula 

Le tiers superieur du muscle elevateur de la scapula (m. angu 
lake de Lomoplate) se irouve a la face profonde du muscle 
stemo-deido-mastoidien ; son tiers inferieur esl recouverl par 
le muscle trapeze. Fn forme de laniere, le muscle elevateur de la 
scapula prend ses engines sur les processus transverses des ver- 
lebres cervicales superieures et s'etend vers le bas pour s'inserer 
sur le bord supero-medial de la scapula (I ig. 6.17). Lidele a 
son norm le muscle elevateur de la scapula agit avec la partte 
descendante du trapeze pour elever la scapula ou pour (a fixer 
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Scapula 


Vertebre Cl 

Vertebre C4 

Elevateur - 
de la scapula 


Vue posterieure 

Figure 6,17. Elevateur de la scapula. Ce muscle epais, en la- 
mere, descend des quatre premieres vertebras cervicales et s'at- 
tache au bord medial de Tangle superieur de la scapula. II eleve et 
fait tourner la scapula, inclinant la cavite glenoidale vers le bas. 


(il resiste aux forces qui pourraiem Tabaisser, comme lorsqu'on 
pone une charge). Avec les rhomboides el le petit pectoral, il 
fait tourner la scapula et abaisse la cavite glenoidale f Tindinant 
vers le bas, par rotation de la scapula) (Tableau 6.3}. Dans Tac¬ 
tion bilaterale (egalement avec le trapeze), il peut contribuer a 
la flexion laterale du cou (du cote oil le muscle est act if) 

Rhomboides 

Les grand et petit rhomboides, qui ne soul pas toujours nette- 
ment separes Tun de Tautre, ontun aspect rhomboidal, c'est a 
dire qu'ils fonnent un parallelogram me oblique equilateral 
(Tig. 6.18} Les rhomboides se trouvem a la face profonde du 
muscle trapeze et Torment deux bandes parallels qui se dirigent 
i nfero-1 ate ra I erne n t, des vertebres au bord medial de la scapula. 
Mince et aplatL le grand rhomboide est approximativement 
deux fois plus large et plus epais que le petit rhomboide, siiue 
au-dessus de Itii. les muscles rhomboides assurent la reiropul- 
sion et la rotation de la scapula en oriemam sa cavite glenoidale 
vers le bas (tableau &J). Us participant egalement avec le den 
tele anterieur au maintien de la scapula au contact de la parol 
ihoraclque et a sa fixation Jors des mouvements du membre su- 
perieun On utilise les muscles rhomboides pour abaisser avec 
force les membres superieurs sure!eves (par ex., pour enfoncer 
un piquet avec une masse). 

Pour tester les muscles rhomboides {ou Timegnte du nerf dorsal 
de la scapula qui les in nerve), on demande au patient de placer 
les mains sur la partie posterieure des handies et de pousser les 
coudes vers Tarn ere centre la resistance de fexaminateur. Si les 
muscles agissent normalemeru, ils peuvent eLre palpes le long 
du bord medial des scapulas. 11s ne sont pas Lou jours apparems 
a I "observation car tls sont reconverts par le muscle trapeze. 


Lesion du nerf dorsal de la scapula 

Une lesion du nerf dorsal de la scapula, le nerf qui innerve 
les rhomboides. affecte Taction de ces muscles Dans la pa- 
ralysie unilaterale des rhomboides, la scapula du rote at¬ 
taint se trouve plus loin de la ligne mediane que du cote 
norma L o 


RESUME RtCAPITULATlF. En termes dlnsertion, les muscles 
proximaux du membre superieur sont axio-appendiculaires ou 
scapulo-thoradques. Les premiers forment les groupes ante¬ 
rieur, superficiel posterieur et posterieur profond, Comme 
groupe, les muscles axio-appendiculaires servent a positionner 
la base sur laquelle le membre superieur peut etre etendu et 
fonctionner par rapport au tronc. Les muscles travaillent dans 
les groupes antagonistes pour elever-abaisser, faire la protrac¬ 
tion ou la retraction de toute la scapula ou produire sa rotation 
pour elever ou abaisser la cavite glenoidale et Tarticulation 
seapulo-humorale (Tableau 6.3). Ces mouvements etendent la 
portee des mouvements qui se produlsent dans Tarticulation 
scapulo-humerale. Tous ces mouvements impliquentaussi bien 
la clavicule que la scapula ; les limites a tous les mouvements 
de cetle-d sont imposees par Tautre qui fournit uniquement 
f'attache au squelette axial. La plupart de ces mouvements 
impliquent la cooperation de nombreux muscles avec des 
innervations differentes. Par consequent, la lesion d'un seul 
nerf affaiblit les mouvements mais ne supprime pas la plu¬ 
part d'entre eux. Les exceptions notables sont la rotation vers 



Vertebre T1 
Petit rhomboide 

Grand rhomboide 


Bords mediaux 
des scapulas 




Vue posterieure 


Figure 6.18, Rhomboides. Les muscles rhomboides (grand et 
petit) retractent la scapula et la font tourner pour abaisser fa cavite 
glenoidale. Ifs fixent egalement la scapula centre la paroi thoracique. 
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le haut de Tangle lateral de la scapula (partie superieure du 
trapeze/nerf accessoire uniquement) et la rotation laterale de 
Tangle inferieur de la scapula (partie inferieure du dentele an- 
terieur : nerf thoracique long). 


Muscles scapulo-humeraux 
(intrinseques de I'epaule) 

Les six muscles scapulo-humeraux (deltoide, grand rond, su¬ 
pra epineux, infra epineux, subseapulaire et petit rond) sonl dcs 
muscles assez courts, reliant la scapula a Thumerus et agissant 
sur Tarticulation scapulo-humorale, Leurs insertions, leurs in¬ 
nervations et leurs principales actions sont resumees dans leTa 
bleau 6.2. 

Muscle deltoide 

Le deltoide esi un muscle puissant et de texture grossicre qui 
recouvre I'epaule et cn determine legalbe arrondi {Tig, 6.19, Ta¬ 
bleau 6.2E). Com me son nom Tindique, le muscle delioide esl 
conforme comme la lettre grecque delta (A) inversee. Le muscle 
comprend des parties anterieure et posterieure unipennees et 
line partie moyenne multipennee ; ces trois parties peuvent agir 
ensemble ou separement. Lorsque les trois parties du muscle se 
contractent en me me temps, le bras est porte en abduction ; 
dans cetle position, les parties anterieure et posterieure jouenl le 
role de haubans stabilisateurs du bras. Pour initier le mouve- 
merit en passant de 0 a 15° d'abduclion, le muscle delioide est 
assiste par le muscle supra-epineux (Tableau 62B). Lorsque le 
bras est en adduction complete, le verteur de traction du muscle 
deltaide coincide avec I'axe de Thumerus ; dans ces conditions. 



Acromion 


Epine 
de la scapula 


Partie 
posterieure 
du delioide 


Partie 
moyenne 
du deltoide 


Scapula 


Tuberosite 
deltoidienne 
de Thumerus 


Vue laterale 


Clavicuie 


Partie 
anterieure 
du deltoide 


Figure 6.19* Deltoide. Ce muscle epais, de structure gras- 
siere, triangulaire, recouvre Tarticulation scapulo-humerale et 
forme le contour arrondi de I’epaule. La partie moyenne, multipen- 
nee du deltoide est le principal abducteur du bras ; la partie ante¬ 
rieure flechil fe bras et le porte en rotation mediate ; la partie 
posterieure etend le bras et le porie en rotation laterale. 



Figure 6,20. Test du muscle deltoide, Lexaminateur r4siste 
a Tabdudion du membre du patient realise© par le deltoide. Si fe 
deltoide agit normaiement T la contraction de la partie moyenne de 
ce muscle peut etre palpee. 


le muscle attire done Los vers le haul et ne peut ni initier ni pro¬ 
duce Tabduttion. T1 peut toutefois resisterdans cette position a 
la luxation vers k bas de la tete humerale, notam merit lors- 
qu'on souleve ou qiTon transpose une charge, unc valise, par 
exemple. ParLant de ('adduction complete, le mouvement d'ab- 
duction doit etre amorce soil par le muscle supra epineux soil 
en se penchant de cote, ce qm permet a la gravite de jouer ce role 
initiateur, Le muscle deltoide ne devient vraimeni efficace 
quapresles 3 5 premiers degres d abduction. 

Les parties anterieure et posterieure du muscle deltoide in- 
terviennent dans le balancement des bras au coursde la marche, 
U partie anterieure assiste le gnrnd pectoral (chef claviculaire) 
dans la flexion du bras tandis que la partie posterieure assiste le 
grand dorsal, dans son extension, le deltoide contribute egale- 
menL a stabiliser Tarticulation de I'epaule en maintenant la tele 
de Thumerus dans la cavite glenoidale pendant les mouvements 
du bras* 

Pour tester te muscle deltoide (ou Tintegrite du nerf axillaire [n. 
circonflexel qui I'innerve), le bras esl porte en abduction contre 
resistance, au-dela des 15 premiers degres du deplacement 
(Tig. 6.20)* S'il fonctionne nunnalement, le muscle pent etre ai 
sement observe et palpe. Le meme test, realise sur le patient en 
position courhee, permet d'eviter Tinfluenee de la gravite. 


Lesion du nerf axillaire 

Le deltoide s'atrophie lorsque le nerf axillaire (C5 et C6) 
est severement endommage. Comme il passe en dessous 
de la tete humerale et qu'il tourne autour du col chirurgi- 
cal de Thumerus, le nerf axillaire est hahhuellemem lese 
au cours des fractures de cette partie de Thumerus. II peut 
egalemem etre lese au cours d'une luxation de Tarticula¬ 
tion scapulo-humerale et par compression lors de Tusage 
incorrect de bequilles. Comme le deltoide s'atrophie, 
I'epaule perd son contour arrondi. Ced donne uneepaule 
plate d'aspect avec un leger creux en dessous de l acro¬ 
mion. En plus de Tatrophie du deltoide, une pene des ► 
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sensations peut exister a la Face laterals de la partie proxj- 
mak du bras, dans 1'aire innervee par k nerf cutane lateral 
du bras (en rouge, dans la Fig. B6.8). 

Le deltoide est un site habitue! pour ['injection intra* 
musculaire de medicaments Le nerf axillaire chemine 
transversalemeni sous le deltoide, au niveau du col chi- 
mrgical de Fhumcrus. Avoir conscience de ceue localisa¬ 
tion evite des lesions au corns de I'abord chirurgical de 
1 epaule. o 



Figure 06.8. Aire d'anesthesie (en rouge). 


Muscle grand rood 

Le grand rond (I.. teres, rond) est un muscleepaiset arrondi qui 
souleve un relief ovale sur le tiers infero-lateral de la scapula 
lorsque le rnembre est porte en adduction con ire resistance 
(l : ig. 6.21 A, Tableau 6.2B & £). II horde in ferieu remen t la par- 
tie laterale de la paroi posterieure de la region axillaire, Le 
muscle grand rood esi responsable de ('adduction et de la rota¬ 
tion medlale du bras (Fig. 6.2IB) 11 peut egalement coniribuer 
a etendre le bras prealablenient flechi. Cest aussi un important 
siabilisateur de la tele humerale dans la cavite glenoidale. 

Pour tester le muscle grand rond (ou I'integrite du nerf subsca- 
pulaire inkrkur qui Lin nerve), le bras en position d'abduction 
est porte en adduction contre resistance. S J il fonrtionne norma- 
lement, le muscle est facilement visible et palpable au sein du pli 
axillaire posterieur. 

Muscles de la coiffe des rotateurs 

Quatre muscles scapula-hunwnnix (muscles mtrinseques de 
I'epaule, le supra-epineux, Finfra epineux, le petit rond et le 
subscapula ire) forment une coiffe musculo-lendijieuse autour 
de ['articulation scapulo-humerale, la coiffe des muscles rota¬ 
teurs, (Fig, 6,22), A F exception du muscle supra-epineux. tous 
sont rotateurs de Fhurnerus ; rappelons que le muscle supra- 
epineux amorce le mouvemem d'abductkm du bras de 0 a 15° 
et coopereavec le deltoide. Les tendons des muscles de la coiffe 
des rotateurs adherent a la capsule de ['articulation scapulo-hu 
me rale el la renforcent en la dotant d'une coiffe protecirice lui 
don nan L de la stability ; pendant les mouvements du bras, leur 
contraction tonique maintient la tele humerale relativemem 
volumineuse dans la petite cavite glenoid ale, peu profonde de 
la scapula l.es insertions, Finnervation et les princi pales actions 


des muscles de la coiffe des rotateurs soul resumees dans le 
Tableau 6.2. 

Le muscle supra-epineux (m. sus-epineux) occupe la fosse 
supra-epineuse de la scapula. Line bourse screuse le separe du 
quart lateral de cette fosse (voir le * Deltoide plus haul dans 
ce ch a pi ire, pour la discussion a propos de Faction de ce muscle 
dans Fabduction du rnembre superieur), 

flour tester le muscle supra-epineux, le bras est porte en abduction 
centre resistance en panant de la position d'adduaion complete ; 
le muscle peut etre palpe au-dessus de repine de la scapula. 



Triceps brachial (chef long) 
Petit rond 


Grand rond 


Grand dorsal 


Moyenne 1 „ . 

J I Parties 

„ f du deltoide 

Posterieure j 

medial de la scapula 


(A) Vue posterieure 


Tele de fhurnerus 
dans la cavite 
glenoidale 

- Lev re medtale 
du sitlon 
intertuberculaire 
de Ihum^rus 

Grand rond 


PEi axillaire posterieur 


Grand dorsal 


Figure 6.21. Muscles scapulo-humeraux. A. Ces muscles 
passent de la scapula a ihumerus et agissent sur Farticulation sea- 
pulo-humerale. L'anatomie de surface des muscles scapulalres et 
du grand dorsal est montree, B- La position de la scapula et de 
I humerus est montree pour un rnembre en abduction a 90 . Le 
grand rond est un muscle epais, rond qui amene le bras en ad¬ 
duction et en rotation mediale. Le grand dorsal et le grand rond tor¬ 
ment le pli axillaire poskrieur Lorsque le bras est en adduction 
contre resistance, ce pli est accentue. 
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Figure 6.22. Disposition de la coiffe des rotateurs. La 

fonction principals combinee des quatre muscles scapulo-hume* 
raux est de « saisir » et de tirer la relativement large tete de I'hu- 
m&rus medialement r en la maintenant centre la petite cavite 
glenoidale creuse de la scapula, Les tendons des muscles (repr£- 
sentes par les trois doigts et le pouce) fusionrert avec la couche 
fibreuse de Tarticulation sea pu to-humerale pour former une coiffe 
des rotateurs musculo-tendineuse qui renforce la capsule sur trois 
cotes (anteneur, supeneur e! posterieur) en fournissart un support 
actlf a rarticulation scapulo-humerale. 


I.e muscle infra epineux (m. sous epineux) occupe les trois 
quarts mediaux de la fosse infra-epineuse ; il esi partiellement 
reconvert par les muscles trapeze et dehoide. Outre son role sta- 
bilisateur de I'arhculation scapulo humerale, le muscle infra- 
epineux est un puissant rotaleur lateral de I'humerus. 

Pour tester le muscle infm-epmeux, on demande au patient de 
flechir le coude et de placer le bras en adduction , le bras est en- 
suite pone en rotation laterale centre resistance. S'i! fonciionne 
normalemem, ie muscle pent etre palpe sous I'epine scapula ire 
Pour tester Vintegrite tin t\erf suprasaipulaire (n sus-sca pula ire) qui 
innerve les muscles supra- et in fra-epineux, les deux muscles 
doivent etre testes selon les descriptions d avani. 

I e petit rood est un muscle etroit et allonge, completement 
cache par le muscle delioide ; souvem, ii esi difficile a delimiter 
par rapport au muscle infra epineux (tableau 6.2/i) 1 e muscle 
petit rond, avec le muscle infra epineux, est rotaleur lateral du 
bras el il panicipe a son adduction Le petit road esi le plus dai 
remeni separe de Linfra-epineux par son innervation le petit 
rond est in nerve par le nerf axillaire et Tinfra-epineux par le nerf 
suprascapuiaire. 

Le subscapulaire (m. sous scapulaire) est tin muscle epais et 
mangulaine, situe sur la face costale de la scapula ; il forme one 
panic de la paroi posterieure de la fosse axillaire. Pour atleindre 
son insertion sur le tubercule mineur de I'humerus, te muscle 
subscapulaire croise la face amerieure de Larticulaiion stapulo- 
hu morale 19 esi avant lout un rotateur medial du bras ; il parti 
cipe aussi a son adduction. Avec les auires muscles de la coiffe 
des roLateurs, il coniribue au mainlien [coaptation) de la tete 
humerale dans la cavite glenoidale dans tons les mouvements 
de I'art kill a lion scnpulo-humerale (cest a-dire qu'iI conuibtie a 
la stabiliser au tours des mouvements du coude, du poignet tn 
de la main) 


Fracture-luxation de I'epiphyse 
proximate de I'humerus 

11 n choc d irect ou un traumaiisme i nd ireel de I'epaule, chez un 
enfant ou un adolescent, peul produire une fracture-luxation 


de I'epiphyse humerale proximate du fait que la capsule de 
l articulation srapulo-humerale, renfortee par les muscles de 
la coiffe des rotateurs esi plus solide que la plaque epiphysaire. 
Dans les fractures severes, le corps de I'humerus est fortement 
deplare alnrs que la tete garde ses rapports avec la cavite gle- 
n oid a le de la scapula [Fig. B6.9). ► 



Epiphyse normale d un humerus d T adolescent Separation de Tepiphyse humerale 


Figure B6.9. 
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Lesions de la coiffe des rotateurs et 
du supra-epineux 

Un traumatisme on La maladie peuvent endommager la 
coiffe des rotateurs, musculo- tend incuse, produisant une 
instability au niveau de ['articulation sea pulo-h u m erale. Le 
traumatisme peut dechirer ou rompre un ou plusieurs ten¬ 
dons des muscles de La coiffe ; celui du muscle supra- 
epineux est le plus souvent concerne (Fig. BG, 10). line 
tendinite degenerative de la coiffe des rotateurs est egalemenl 
banale, specialement chez les personnes agees. Ces syn¬ 
dromes sont envisages en details (plus loin dans ce cha- 
pitre) en relation avec 1 articulation scapulo-humerale. O 



Coracoide 
Clavicuie 


Rupture 
du 


Bourse 
subac rami ale 
(distendue avec 
du liquids 
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d H une 

inflammation) 


Figure B6.10. 


RESUME RECAP ITU LATIF* * Les muscles scapulo-humeraux 
(deltoide, grand rond et ceux de la coiffe des rotateurs) avec 
certains muscles axio-appendiculaires agissent en groupes op~ 
poses au niveau du segment proximal (humerus) du membre 
superieur produisant I'abduction-adduetion, la flexion -exten- 
sion, la rotation mediale-laterale et la circumduction du bras. 
Ceci etablit la hauteur, la distance par rapport au tronc et la 
direction a partir desquelles favant-bras et la main vont pou- 
voir operer. Essentiellement, tous les mouvements produits 
par les muscles scapulo-humeraux au niveau de Tarticulation 
scapulo-humerale sont accompagnes par des mouvements des 
muscles axio-appendiculaires au niveau des articulations 
stemo-daviculaire et scapulo-thoradque, special©merit avant 
^initiation du mouvement Un examinateur serieux, connais- 
sant bien t f anatomie r peut fixer manuellement ou positionner 
le membre superieur de maniere a tester et a isoler les portions 
distinctives du membre superieur* Les muscles qui contribuent 
a former la coiffe des rotateurs et qui participent a la fois a la 


rotation de fa tete humerale et au maintien de celled ferme- 
ment centre la cavite glenoidale, a peine deprimee, augmen- 
tent Lintegrite de la capsule articulaire de I'arttcufation 
scapulo-humerale. 


Fosse axillaire 


La region ou fosse axillaire (creux axillaire) est Tespace pyrami 
dal situe a la jonction du bras a du thorax, en dessous dc Fani- 
culation scapulo-humerale et au-dessus du fascia axillaire 
(Fig, 6*23), La fosse axillaire offre une vote de passage ou 
un « centre de distribution », habituellenient protege par le 
membre superieur en adduction, aux formations vasculo-ner- 
veuses destinees a cel u Lei. A partir de ce centre de distribution 
les structures vasculo-nerveuses passent (l) superieuremem, via 
le canal tervito-axillaire vers {ou de) la radne du cou, (2) vers 
I'avant, via le triangle c I avi-pectoral, vers la region pectorale, (3) 
vers le baset lateralemenL vers le membre lui-meme, (4) poste 
rieuremem, via Lespace quadrangulaire, vers la region scapu- 
laire, (5) inferieurement et medialement, le long de la paroi 
thoradque, vers les muscles axio-appendiculaires, places infe 
rieuremem (dentele anterieur et grand dorsal), La forme et les 
dimensions de la fosse axil! a ire valient avec la position du bras ; 
elle disparaii presque com pi element lorsque le bras est en ab* 
duction complete, une position dans laquelle son con term est 
vulnerable, Lin chatouillement entraine, chez beaucoup de per¬ 
sonnels, un reflexe qui ramene rapidement le membre en posi¬ 
tion de protection contre une menace d'invasiom 

La fosse axillaire possede un apex, une base et quaire parois, 
dont trois sent musculaires ■ 

• Vitpex de la fosse axillaire, le canal cervico^axillaire, la voie de 
communication avec le cou, est delimite par la l [l cote, la 
clavicuie et le bord superieur de la scapula ; les arteres, les 
veines, les lymphatiques et les nerfs traversent cette ouverture 
superieure de la fosse axillaire pour entrer darts le bras ou en 
sortirfFig. 6.23A). 

• I .a base de la fosse axillaire est formee par la peau concave, le 
tissu sous-cutaneet le fascia axillaire (profond) attendant du 
bras a la paroi thoradque (approximativement le niveau de 
la cote), formant la fosse axillaire. La base de Faisselle ou 
fosse axillaire est limitee par les pits axillaires anterieur et 
posterieur, la paroi thoradque et la face mediate du bras 
(Fig. 6.23C). 

• La paroi antmeure de la fosse axillaire a deux couches ; elle est 
formee par les muscles grand pectoral et petit pectoral ainsi 
que par les fascias pectoral et clavi-pectoral qui leursont as- 
socies (Figs. 6,9ft et 6,23ft & C). Le pli axillaire anterieur 
est la panic la plus inferieu re de la paroi anterieure ; il peut 
etre pi nee entre les doigts ; il est consume par le muscle 
grand pectoral qui fait un pont entre la paroi thoradque et 
I'humerus avee la peau qui le recouvre (Fig. 6.23C & D), 

• La paroi posterieure de la fosse axillaire est principalement 
constitute par la scapula, reconvene sur sa face anterieure par 
le muscle subscapulaire el, dans sa panie inferieure par les 
muscles grand rond et grand dorsal (Fig. 6.23ft & C). Le pli 
axillaire posterieur, la partie la plus inferieure de la paroi 
posterieure, pent etre saisi, II s'etend nettemenl plus basque 
la paroi anterieure et est forme par le grand dorsal, !e grand 
rond el la peau qui les recouvre. 
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Sillon mtertubercuiaire 
(paroi lateral©) > 


Oentele 

anterieur 


Paroi mediate 


Paroi 

mediate 


Humerus-V11 l 

"Grand rond -\ 

■ Grand dorsal - 

Subscapula ire - 

^Scapula ----— 

(B) Vue inferieure cTune coupe transversal© 


Paroi 

posterieure 


Paroi anterieure 


Base de laissetle 


(A) Vue anterieure 



Trapeze 
- Supra-epineux 
Canal cervico-axillaire 

Clavicule 
Subdavier 

Grand pectoral f t 


Petit pectoral 




Art ere et vein© axilla ires 
axillaire anterieur 
Nceuds axilla ires pectoraux (anterieurs) 

Gratsse axillaire 
Contour de la pyramide 
axillaire 


Plexus 

brachial 


Supra-epineux 
fnfra-epineux 
Scapula 
Petit rond 


Grand rond 


Grand dorsal 


Nceuds axillaires 
centraux 

Ph axillaire 
Fascia axtllaire 



(C) Vue lateral© d’une coup© sagittale 


Deltoide 


Nerfs supraclaviculaires (C3 et C4) 


Triangle clavi-pectoral 
Veine cephalique dans 
le sillon del to-pectoral 


Tissu sous-cutane 


Branches 
ante rieu res des 
nerts cutands lateraux 

Fascia (pectoral) - 

proton d 

Nerfs cutanes - 

anterieure 


Platysma 

Peau-- 


Grand pectoral 


Nerf rntercosto-brachiai 


Branches anterieure 
ei posterieure des nerts 
cutanes lateraux 

anterieur 


Oblique externe et 
son innervation 


(D) Vue anterieure 
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Nerf musculo-cutane 


Veine cephalique 


Artere thoracique 
superieure 


Plexus 
brachial 

Subscapulaire 


Nerf pour le 
coraco-brachial 


Processus 

coracoide 


Artere thoraco- 
acromiale 


Nerf pectoral 
lateral 


Artere et veine 
axitlaires 


Biceps 
brachial 
(chef long) 


Anterieur 


Grand pectoral 


Petit pectoral 


Nert J Medial 
pectoral 1 Lateral 


Nceuds 
axiltaires 
Coraco-brachial 


Biceps 
(chefs court 
et long) 


Artere axilla ire 
axitlaire 

Nerf thoracique 
long 

Veine axitlaire 

subscapulaire 
Dentele anterieur 


Nerf median 
Nerf 


Nerf cutane medial 
de favant-bras 

Plexus brachial 


Artere thoracique laterate) 
Nerf pectoral medial j 


(A) Vue inferieure Posterieur (B) Vue anterieure 

(A) d une coupe transversals 

Figure 6.24. Contenu de Taisselle. A* Cette coupe transversale dans Taisselle montre son contenu, y compris la gaine axillaire qui 
enveloppe 1‘artere, la veine axillaires et les trois cordons du plexus brachtal L'innervation des parois musculaires de I'aisselle est illustree. 
B. Dans cette dissection, la plus grande partie du grand pectoral a ete enlevee et le fascia clavi-pectoral, la graisse axillaire et la gaine 
axillaire sont supprimees. Les nerfs du plexus brachial entourent l artere axillaire sur ses cotes lateral et medial (apparaissant ici comme 
en haut et en bas du fait que le membre est en abduction) et sa face posterieure (invisible sur cette vue). 


• Li fkirot mediate de la fosse axSlaire est formce par la paroi ihora- 
rique (do In \ K a In 4 1 ’ cote,y compris les muscles intercostaux), 
reconvene par le muscle dentele anterieur (I ig. ft.23A & /J) 

* La ptiwi Interale de la fosse axillaire, etroite, correspond au 
sillon intertubercidaire de rhumerus (gouuiere biripitale). 

La fosse axillaire ren ferine les vaisseaux sanguins axillaires 
(a axillaire et ses branches, v. axillaire et ses affluents), des vais¬ 


seaux lymphatiques et plusieurs groupes de nmtds lymphatiques 
axithiires (Fig. 6.23C), le tout enrobe dans la graisse axillmre. La 
fosse axillaire contient egalement de gros nerfs represented par les 
faisceaux (Irenes seconds ires) du plexus brachial el leurs 
branches, un reseau de nerfs interconnected qui passent du cou 
dans le membre superieur Dans Jeur partie proximate, ces ele¬ 
ments vasculo-nerveux sont entoures d'une gaine aponevro- 
tique, la gaine axillaire (Fig. 6*24 A). 


Figure 6.23. Localisation, limites et contenu de la fosse axillaire. A. La fosse axillaire est un espace pyramidal inferieur a far- 
ticulation scapulo-humerale et superreure a la peau de ta fosse axitlaire a la jonction entre le bras et le thorax. Observez son apex sa base 
et ses parois. B. Cette coupe transversale illustre ses trois parois* La petite paroi laterals osseuse de I'aisselle est le sillon intertubercu- 
laire de ('humerus, C. Une coupe sagittate dans lepaule montre le contenu axillaire et les muscles scapulaires et pectoraux formant, res- 
pectivement, ses parois posterieure et anterieure. La fosse axillaire est prindpalement rempiie avec de la graisse axillaire (Jaune), formant 
une matrice dans laquelle les structures neuro-vasculaires et les noeuds lymphatiques sont enrobes. En bas, te bord inferieur du grand 
pectoral constitue le pli axillaire anterieur et les muscles grand dorsal et grand rond torment le pli axillaire posterieur D. Dans cette dis¬ 
section superficlelle de la region pectorale, le muscle platysma, sous-cutane, qui descend du cou jusqu’a Ea 2° ou 3 e cote, a ete sectionne 
court du cote droit. Du cote gauche, le muscle sectionne a et£ reeling vers ie haul, avec les nerfs supraclaviculaires, de sorte que les in¬ 
sertions claviculaires du grand pectoral et la partie anterieure du deltoide sont visibles, 
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r£SUm£ RtCAPITULATIF. La fosse axillaire est pyramidale, un 
compartimenf limite par desfascias (centre de distribution) qui 
livre passage ou qui abrite des w utilites » servant a vasculari- 
ser, drainer ou a commumquer avec le membre superieur. Bien 
que ces structures soient normalement protegees par le bras, 
les formations axilla ires sont vulnerables Iorsque celui-d est en 
abduction. Un chatouillement entraine chez nous le reflexe de 
ramener rapidement le bras en position de protection contre 
une menace. Les formations sont engainees dans une enve- 
toppe (gaine axillaire) et dans une matrice protectrice (graisse 
axillaire) qui permettent une flexibility ; elles sont entourees 
par les parois musculo-squelettiques. De la fosse axillaire, les 
structures neuro-vasculaires penefrent dans le membre supe¬ 
rior ou en sortent, y compris dans les regions pectorale, sca- 
pulaire et subseapulaire. 


Artere axillaire 

L'artere axillaire commence an niveau du bord lateral de la 
l rt ’ cote, ou die fail suite a l'artere subclaviere, et se (ermine au 
niveau du bord inferieur du muscle grand rand (Tableau 6.4). 
File passe derriere le muscle petit pectoral el lorsqu'elle franchit 
le bord inferieur du muscle grand rond, die entre dans le bras 
el devient Lanere brachiale (a. humerak) ; en ce point die ai- 
teint habitue Dement Thumerus. Pour fad liter ia description, 
l'artere axillaire est divisee en trois parties par ses rapports avec 
le muscle petit pectoral (le numero de chaque panic indique 
aussi le nombre des branches collaterales qui en soul issues) : 

1. La premiere partie de I'artere axillaire est comprise entre 
lebord lateral de la l rt coteei le bord medial du muscle 
petit pectoral ; die est comprise dans la gaine axillaire et 
donne naissanee a une seule branche : I'artere thora- 
cique superieure (Tig. 6.24B, Tableau 6.4). 

2. la deuxieme partk de I'artere axillaire ehemine derriere 
Je muscle petit pectoral et est a L'origine de deux branches : 
I'artere thoraco-acromiale (a acromio-thoracique) et I'ar~ 
tere ihoracique laterale (a mammaire externe) ; elles pas- 
senL respective me nL au cote medial et au cote lateral du 
muscle. 

3. la Iroisieme parlie de I'artere axillaire s'etend du bord 
lateral du muscle petit pectoral au bord inferieur du 
muscle grand rond ; die fournit trois branches collate 
rales : du cote medial, I'artere subscapulaire (a. scapu- 
laire inferieure ou sous-scapulaire), la branche la plus 
voltimineuse de I'artere axillaire, et laierakment, les ar- 
teres circonflexes anterieure et posterieure de Thumerus, 
qui se detachers parfois d'un tronc commun. 

Les branches de I'artere axillaire sont illustrees et leur trajet 
ainsi que leur origine sont deems dans le Tableau 6.4, 

artere thoracique superieure (Tartere thoracique la plus 
craniale) est un petit vaisseau, ires variable, qui nait juste en 
dessousdu subclavier Elk ehemine d'habitude infero-mediak- 
mem, en arrierede la veine axillaire, et irrigue le subclavier, ks 
muscles des deux premiers espaces imercostaux, les languettes 
superieures du dentele anterieur ainsi que les pectoraux sus-ja- 
cents. Elk s’anastomose avec les arteres intercostales et/ou avec 
la thoracique interne. 


L'artere thoraco-acromiale (a, acromio-thoradque) forme 
un tronc assez court qui traverse la membrane costo-coracoi- 
dienne, puis se divise en quatre branches (acromial deltoi- 
dienne, pectorale et daviculaire) a la face profonde du chef 
davieulairedu muscle grand pectoral (Fig. 6,25). 

L'artere thoracique laterale (a. mammaire externe) a une 
origine variable. En general, die est la seconde branche de la 
deuxieme partie de I'artere axillaire el descend le long du bord 
lateral du muscle petit pectoral (Fig, 6.24B) ; die peut cepcn- 
dant naitre des arteres thoraco-acromiak, suprascapulaire ou 
subscapulaire. l/artere thoracique laterale irrigue les muscles 
pectoraux, le dentele anterieur, ks imercostaux, ks nceuds lym- 
phatiques axil I a ires et la partie laterale du sein. 

L'artere subscapulaire (a. scapula ire inferieure, a, sous-sca- 
pulaire) est la plus grosse et la plus coune branche de I'artere 
axillaire ; elk descend sur la paroi posterieure de la fosse axil¬ 
laire, en longeant le bord lateral du muscle subscapulaire. Elk 
se divise assez rapidement en arteres cireonfkxe de la scapula et 
thoraco-dorsak. 

L'artere drconflexe de la scapula (a. scapulaire inkrieiire), 
sou vent la plus grosse branche de l'artere subscapulaire, se di- 
rige vers Tarriere et contoume le bord lateral de la scapula en 
passant entre les muscles subscapulaire et grand rond (triangle 
omo-triripital). File irrigue les muscles de la face dorsalede la 
scapula et participe aux anastomoses arierielles periscapulaires. 

I.'artere thoracodorsak prolonge le trajet de I'artere sub¬ 
scapulaire jusqu'a Tangle inferieur de la scapula et irrigue les 
muscles adjacents, surtout le grand doTsal. Elk participe elk 
aussi aux anastomoses periscapulaires 

Les arteres dreon flexes de Vliumerus contournem le col chb 
rurgical de Thu meats et s'anastomosent lime avec I autre, la 
plus petite des deux, l'artere drconflexe anterieure de Thu- 
merus, sedirige lateralement a la face profonde des muscles co¬ 
racobrachial et biceps brachial. Ilk abandon ne une branche 
ascendante pour ['articulation de 1 epaule. Plus volumineuse, 
I'artere drconflexe posterieure de Thumerus traverse la paroi 
posterieure de la region axillaire en franchissam Tespace qua- 
drangulaire (quadrilatere humem-tricipital) en compagnie du 
nerf axillaire Elle iTrigue Tarticulation scapuloTiumerale et ks 
muscles enviroimants {notarnment les muscles deltokk, grand 
rond, petit rond et le chef long du muscle triceps brachial) 
(Tableau 6,4). 


Compression de l'artere axillaire 

L'artere axillaire peut etre palpee au niveau de la partie in¬ 
ferieure de la paroi laterale de la fosse axillaire, La com¬ 
pression de la troisieme partie contre Thumerus peut etre 
necessaire lors d'hemorragies profuses (par ex„ a la suite 
d'un coup de poignard ou d'un projectile). Si la compres¬ 
sion est requise a un niveau plus proximal, l'artere axil 
lake pent etre comprimee a son origine (Iorsque l'artere 
subclaviere croise la premiere cote), en exerg am une pres- 
sion vers le bas, dans Tangle entre la clavicuk et l'mser- 
lion inferieure du stemo-deido-mastoidien. ► 
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Anastomoses arterielles autour 
de la scapula 

De nombreuses anastomoses arterielles (tommunica 
lions entre les arteres) existent autour de la scapula. Plu- 
sieurs vaisseaux s'unissent pour former des reseaux sur les 
faces anterieure et posterieure de la scapula : les art ere s 
scapula ire dorsal e, suprascapulaire et (via la circonflexe 
de la scapula), la subscapulaire (Fig. BG.ll). I/impor- 
tance de la circulation ccHdi^rafedevieiu apparent? lorsque 
la ligature d'une artere subdaviere dilaceree ou de Partere 
axillaire est necessaire. Parexemple, Partere axillaire pent 
avoir ete ligaturee entre la 1* cote et Partere subseapu- 
laire ; dans d'autres cas, one sienose vnsculaire (retrecisse- 
ment) de Partere axillaire pent faire suite a une lesion 
d'atherosclerose a t'origine d'un debit sanguin reduil. 
Dans tous les cas, la direction du sang dans Partere sub¬ 
scapula ire est inversee permettant ainsi au sang d'ai- 
teindre la troisieme partie de Partere axillaire. Notez que 
Partere subscapula ire recoil du sang par dtverses anasto¬ 
moses avec les art£res suprascapulaire, cervicale trans¬ 
verse et imercosLaies. 


line occlusion lente de Yartere axillaire (par ex,, a la suite 
d'une maladie ou cPun traumatisme) permet soovem au 
reseau collateral de se devdopper, evitaru Yischemic, line 
occlusion brutal? ne doiine pas suffisamment de temps au 
reseau collateral de se developper ; en consequence, il y a un 
apport sanguin inadequat au bras, a Pavant-bras et a la main, 
lorsque des votes collaterals potentielles existent (anasto¬ 
moses perianiculaires) autour de {'articulation de I'epaule, 
du cote proximal, et autour du coude, du cote distal la liga¬ 
ture chirurgicale de Vart&reaxillaire, entre les origtnes de Partere 
subscapula ire et de Partere profonde du bras, supprimera 
Papport de sang au bras par circulation collaterale inadequate 
au niveau du bras, 

Anevrysme de I'artere axillaire 

La premiere partie de Partere axillaire peut etre dilatee {ane¬ 
vrysme de Partere axillaire) et tomprimer les troncs du 
plexus brachial, provoquant douleur et anesthesies (perte des 
sensations) dans les territoires sous la dependance des nerfs 
aiteints. Un anevrysme de Partere axillaire peut survenir chez 
les lanceurs de base-ball, a la suite des mouvements rapides et 
violents du bras, ► 



Muscle scalene anterieur 

Arte re suprascapulaire 

Branche superficielle de Cane re cervicale transverse - 
Branche profonde d I’artere cervicale transverse 
Clavicule - 

Art^re thoracique 
superieure 

Artere thoraco-acromiale — 

Arte re axillaire 
Ligature 

Arteres circontlexes anterieure - 
et posterieure de I’humerus 

Artere thoracique laterale 
Artere subsea pula ire 
Artere circonflexe scapulaire 
Artere brachiate 
Artere profonde du bras 
Artere thoraco-dorsale 
Ligature 

(A) Vue anterieure 


Artere thyrotdienne infeneure 
Artere thy ro-cervicale 
Artere vertebrate 

Artere subscapulaire 

1 er cote 

— Artere thoracique interne 
Petit pectoral 


Artere sea pula ire dorsal e 

(branche profonde de i'artere cervicale 

transverse} 


Figure BG.ll, 


(suite it la page 770) 










Tableau 6.4. Arteres de la partie proximate du membre superieur (regions de I'epaule e! du bras) 



Arte re 

thoracique 

laterals 


Artere subclaviere 
Arte re suprascapulaire 
Artere axillaire 

Artere thoraco-acromiale 
Espace quadrangulaire 


Artere fPosterseure 

circonflexes 

du bras lAnterieure 


Artere subseapulaire 

Bord inferieur 
du muscle grand rond 

Artere circonftexe 
scapula ire 

Branche ascendante 
Artere thoraco-dorsale 
Artere brachiate 
Artere profonde du bras ** 

Vue anterieure 


Arteres collaterales 
ulnaires supeneure 
el inferieure 


Artere cervicale transverse 
Artere thyroTdienne inferieure 
Tronc thyrocervical 
Artere vertebrale 

Arteres carotides communes 
droite et gauche 

Irene brachio-cdphalique 
Artere thoracique interne 
\ Arc (crosse) de Taorte 

Artere thoradque superieure 
(branch© de I'artere axillaire) 


Artere 

suprascapular re 
Artere cervicale 
transverse 


Petit 
rhomboide 


Anastomoses 
avec les arte res < 
intercostales 


Vue posterieure 


Elevateur 
de la scapula 


Artere axillaire 

Branche 
circonftexe 
scapulaire de 
I'artere 

subseapulaire 


Grand rond 


Artere 

Origin© 

Trajet 

Thoracique 

interne 

Face infbrieure de la premiere partie 1 

■ Artere 
subclaviere 

Descend, en s’indinant antero-medialement, au dos de 
I’extremite stemale de la clavicule et du premier cartilage 
costal ; entre dans 1e thorax pour descendre dans le plan 
parasternal ; donne des branches pertorantes. intercos¬ 
tal es anterieures, rrtusculo-phrenique et epigastrique su- 
p^rieure 

Tronc thyro¬ 
cervical 

Face anteneure de la premiere partie 


Monte comme un court tronc large, & I'origine de quatre 
branches ; suprascapulaire, cervicale transverse, cervi¬ 
cale ascendante et thyroTdienne inferieure 

Suprascapulaire 

Thyro-cervical 

(ou comme branche directe de i’artere subclaviere) 

Passe infero-lateratement au-devant du muscle scalene 
anterieur, du nerf phrenique, de i'artere subclaviere et du 
plexus brachial ; chemine lateraiement, au dos et paralle- 
lement 4 la clavicule ; en suite, elle passe au-dessus du li¬ 
gament transverse de fa scapula pour gagner la fosse 
supra-^pineuse, puis passe lateralement a repine scapu¬ 
laire (en profondeur par rapport a lacromion) jusqu'a la 
tosse infra-dpineuse de la face posterieure de la scapula 

Thoracique 

superieure 

Premiere partie ' 

(comme seule branche) 



Chemine a ntbro-mediate ment. le long du bord superieur 
du petit pectoral, puis entre celui-ci et ie grand pectoral 
jusqu'a la paroi thoracique ; aide a la vascufarisation des 
premier et deuxieme espaces intercostaux et de la partie 
supbrieure du dantete anterieur 

Thoraco- 
acromial e 

Deuxieme partie 
(comme premiere branche} 

Artere axillaire 

Fait une boucle autour du bord superc-medial du petit 
pectoral, traverse la membrane costo-coracoTdienne (fas- ! 
da clavi-pectoral) el se divise en quatre branches : pec- 
torale, deltoidienne, acromiale et claviculaire 

Thoracique 

laterate 

Deuxieme partie 
{deuxieme branche) 



Descend le long du bord axillaire du petit pectoral, le suit 
jusqu’a la paroi thoracique laterate et se distribue a ta 
face lateral e du sein 

C ire onf taxes 
{anteneure 
el posterieure} 
du bras 

Troisteme partie 

(parfdSp via un tronc comrnun) i 



Encerclent le col chirurglcal de rhumerus, s’anasfomo- 
sant entre el les, lateralement ; la branche posterieure, 
plus large, traverse I’espace quadrangulaire 
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Tableau 6.4. Arteres de la partie proximate du membre superieur (regions de I'epauie et du bras) (su/te) 


Artere 

Origme 

T ra jet 

Subscapula ire 

Trotsieme partie de I’artere brachiale (la plus volu- 
mineuse de toutes les parties) 

Descend depuis le niveau du bord rnterieur du subscapulaire, le 
long du bord lateral de !a scapula, se divisant apres 2 a 3 cm, 
en branches terminates, les arteres circonflexe de lepaule et 
thoraco-dorsale 

Circonflexe 
de la scapula 

A nere subscapulaire 


Fait une boucle auteur du bond lateral de la scapula et entre 
dans la fosse infra-epineuse, s’anastomosant avec 1'artere 
suprascapulaire 

Thoraco-dorsale 



Continue son trajet comma artere subscapulaire, descendant avec 
le nerf thoraco-dorsal pour entrer dans I’apex du grand dorsal 

Profonde 
du bras 

Pres de son engine 


Accompagne le nerf radial, dans le sillon radial de I'hunterus, se 
distnbue au compartiment posterreur du bras ef participe a I’ana- 
stomose arterietle peri-articulaire du coude 

Collaterale 

ulnaire 

superieure 

Pres du milieu du bras 

Artere brachiale 

Accompagne le nerf ulnaire, a Ja face posterieure du coude ; 
s'anastomose avec lartere recurrente ulnaire posterieure 

Collaterals 
ulnaire infeneure 

Au-dessus de l^picondyle 
medial de I'hurrtefus 


Passe au-devant de ttepicondyte medial de I'humerus pour 
s 1 an astern oser avec V a Here collaterale ulnaire anterieure 


Petit pectoral 


- Branches acromiales 

de i'artere thoraco-acromiale 



Veine c^phalique et branche 
deltoidienne de I’artere 
th oraco-acromi ate 


Art ere thoraco-acromiale 




Deltoids 


Branche pectorals 
de I’artere 
thoraco-acromiale 

Nerf pectoral _ 

medial 


Vue anterieure 


I-Nerf pectoral lateral 


Branche daviculaire 
de Tartere fhoraco-acromiaie 


— Chef clavjculaire du 

grand pectoral (sectionne) 


Fascia clavi-pectoral 

(membrane costo-coracoidtenne) 


— Chef sterno-costa! 
du grand pectoral 


Figure 6.25. Paroi anterieure de I'aisselie. Le chef clavicufaire du grand pectoral est excise sauf au niveau de ses in¬ 
sertions clavieulaire et humeraJe et de deux cubes conserves pour identifier les nerfs. La paroi anterieure de Taisselle est for* 
mee par les grand et petit pectoraux (avec le fascia clavi-pectoral qui les enveloppe). Le grand pectoral recouvre I entierete de 
cette paroi et forme le pfi axil lake anterieur. S’etendant entre le bord supeneur du petit pectoral et la ctavicule, la membrane 
costo-coracoide {partie du fascia clavi-pectoral), est perforee par I'artere thoraco-acromiale les nerfs pectoraux (tous les deux 
sortent de i 4 aisselle) et la veine cephalsque (qui entre dans latsselle). 
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Anastomoses 
avec les arte res •< 
intercostales 


{B> Vue posterieure 


Ligature 

Arte re proton de du bras 


Elevateur de la scapula 


A de re scaputaire dorsale 
(branche profonde de 
Tartfere cen/icale transverse) 


Petit rhombotde 


suprascapulaire 


Ligature 


Arte re subscapula ire 


Artere axillaire 


Grand rond 


Artere brachiale 


circonflexes anteneure 
de Thumems 


Branche circonflexe scapulaire 
de I'artere subscapulaire 
Artere thoraco-dorsale 


Figure [suite), o 


Veine axillaire 

La veine axillaire se trouve d'abord (distalemeni) sur le cote aiv 
tero medial de I'artere axillaire alors que sa partie terminate se 
trouve au cote amero-inferieur de i'artere {Fig. 6,26). Cette 
grosse veine result? de la confluence de la veine brachiale (les 
veines satellites de I'artere brachiale) ainsi que de la veine basi- 
Ucjue , au niveau du bord inferieur du grand rond. l,a veine axit- 
laireest considereecomme ayant trois parties qui correspondent 
a cel les de I'artere hoinonyme. Par consequent, la partie tnitiale 
ou extremite distale est la troisieme partie alors que la panic ter 
minale est la premiere partie. La veine axillaire (premiere panic) 
se term ine au bord lateral de la 1 rt cote ou elle devient la veine 
suhdaviere. iiien que les veines de la region axillairesoient plus 
nombreuses que les aneres, qu'elles soient aussi tres variables et 
qu'elles s'anasiomosent souvent entre dies, la veine axillaire re- 
Coit des affluents qui a qudques imponames exceptions pres, 
correspondent aux branches de I'artere axillaire : 

* Les veines qui accompagnent les branches de I'artere thoraco¬ 
acromial? ne se reunissent pas pour former un tronc com- 
mun ; cert nines se jettent de fa^on independante dans la 
veine axillaire, d'autres dans la veine cephallque, puis dans 
la veine axillaire au dessus du petit pectoral r pres de sa tran¬ 
sition avec la veine subdaviere 


* La veine axillaire recoil, directemem ou inditenement, la ou 
les veine (s) thoraco-epigastrique(s) qui draine(nt) le reseau 
anastomotique superfine) reunissant les veines de la region 
inguinale et certains affluents de la veine axillaire (habituel 
lemenL la veine thoracique lateral? jv. mamma ire extern?]), 
Ces veines constituent Line voie collateral? qui permet le re- 
tour veineux en cas d'obstruction de la veine cave in fen cure 
(voir I'Encadre clinique [bleu) * Routes collaterales pour le 
sang veineux abdomino-pelvien w dans le Chapitre 2). 


Lesions de la veine axillaire 

Des blessures au niveau de la fosse axillaire impliquent 
souvent la veine axillaire du fait de son grand diametre el 
de sa situation expose?, IjQrsque le bras est en abduction 
complete, la veine chevauche I'artere axillaire anterieure- 
meni. line blessure dans La premiere partie de la veine 
axillaire est paniculierement dartgereuse non seulemem 
parce qu'elle entraine une hemorragie abondante mais 
aussi a cause de 1'enLree dair produisant une embolie ga- 
zeuse (bultes d'air) dans ie sang. ► 
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Role de la veine axillaire dans la 
ponction de la veine subdaviere 

La ponction de la veine subdaviere, au cours de laquelle 
on catheter esl place dans cette veine esi tine technique 
d # usage couram en dinique (voir FEncadre cliniquc [bleu] 
« Ponction de la veine subdaviere dans le Chapitre 8). 
La veine axillaire devient la veine subdaviere au passage de 
la premiere cote. Comme Faiguille est introduite en direc¬ 
tion mediate pour entrer dans la veine a J'endroit ou elle 
croise la cote, la veine reellemeiu ponction nee (le point 
d'entree), dans la « ponction de la veine subdaviere », esl 
la panie term male de la veine axillaire. Toutefois, la pointe 
de I'aiguille entre, d'une fa<;on generate, immediatemem 
dans la veine subdaviere. Par consequent il est clinique- 
ment signifkatjf que la veine axillaire soit situee en avant 
et en dessous (c'est-a-dire superficielle) par rapport a Tar 
tere axillaire et aux parties du plexus brachial qui tom- 
mencent a entourer Tanere en ce point. O 


Noeuds lymphatiques axiltaires 

Le tissu conjonctif fibro graisseux de la fosse axillaire (graisse 
axillaire) coritient de nombreux ntends lymphatiques. Les 
noeuds axilla ires sont repartts en cinq groupes princtpaux pec¬ 
toral subscapulaire, humeral, central et apical. I.es groupes sont 
disposes d une maniere qui reflete la forme pyramidale de la 
fosse axillaire (Fig. 6.23A). Trois groupes de noeuds axillaires 
sont en rapport avec la base triangulaire, un groupe a chaque 
angle de la pyramide (Fig. 6.27 A & B) : 

Les noeuds pectoraux (antericurs) sont an nombre de trots a 
cinq (ganglions de la chaine mamma ire externe) ; ils sont situes 
sur la paroi mediate de la region axillaire, autour de la veine tho 
racique laterak (v. mamma ire externe) el du bord interieur du 
petit pectoral. Ms resolvent principalement la lymphe en prove¬ 
nance de la paroi ihoracique anterieure, y compris une grande 
partie du sein (spectalemem le quadrant supero-lateral |stipero- 
externe] et le plexus subareobire ; voir Chapitre 1). 

les noeuds subseapulaires {posteriori rs) (ganglions du 
groupe scapulaire) sont au nombre de six a sept dissemines le 
long du pli axillaire posterieur et des vaisseaux subscapula ires 
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Figure 6.26. Veines de I'aisselle. Observez que la veine basilique chemine parallelement a I'artere brachiale vers f aisselle ou elle 
fusionne avec les veines satellites de celle-ci (L. venae comitantes) pour former la veine axillaire Notez le grand nombre de veines et le 
caractere tres vanable des veines de faisselle qui sont egalement des affluents de la veine axillaire 
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Figure 6,27, Noeuds lymphatiques axil la ires et drainage lymphatique du membre superieur droit et du sein. A. Des 

cinq groupes de noeuds axillaires, la pfupart des vaisseaux lymphatiques du membre superieur aboutissent dans les noeuds lymphatiques 
humeraux (lateraux) et centraux mais, ceux qui accompagnent ta partie superieure de la veine cephalique se terminenl dans les noeuds 
lymphatiques apicaux. Les lymphatiques du sein ont ete discute dans ie Chapitre 1. B. La lymphe qui passe par les nceuds axillaires entre 
dans fes vaisseaux lymphatiques efferents qui ferment le tronc subclavier lequel s’ouvre habituellement dans les jonctions entre les veines 
jugulaires internes et subclavi&res {les angles veineux). Qccasionneifemenl. le tronc fusionne, du cote droit, avec les troncs lymphatiques 
jugulaire et/ou broncho-mediastinal pour former la courte veine lymphatique droite ; habitueflemenb a gauche, il entre dans la terminal- 
son du conduit thoracique C. Positions relatives des cinq groupes de noeuds axillaires les uns par rapport aux autres dans la pyramids 
axillaire, Le schema typique du drainage lymphatique esl presente. 
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I Is resolvent la lymphe en provenance de la paroi thoracique 
poster ieu re et de la region scapula ire. 

Les noeuds humeraux (lateraux) (ganglions du groupe hu¬ 
meral), au nombre de quatre a six, sont echelonnes le lorsgde la 
paroi laterals de la fosse axil lake, sur les cotes medial et poste- 
rieur de la veine axil la ire, Ces nceuds resolvent presque toute la 
lymphe du membre superieur, a V exception de cede qui est drai¬ 
ned par les col lectern s accompagnani la veine cephalique (qui 
aboutissent directemcnl dans les nceuds axillaires apicaux et in 
fraclavioilaires) 

Les vaisseaux efferents de ces no is group es passe nt dans les 
nceuds centraux (fig. 6.27C). Ceux-cl sont trois ou quatre 
nceuds voliimineux situes a la face profonde du petit pectoral, 
pres de la base de la fosse axillaire, en association avec la 
deuxieme partie de fartere axillaire, J.eurs vaisseaux efferents se 
rendent aux nceuds apicaux, Ces nceuds sont localises au som- 
met de la fosse axillaire, le long du versa nt medial de la veine 
axillaire et de la premiere partie de fartere axillaire, lis recoivent 
la lymphe de toys les autres groupes de nceuds axillaires aussi 
bien ceux qui accompagnent la partie proximale de la veine ce¬ 
phalique. les vaisseaux efferents de ce groupe de nceuds traver- 
sent le otnrd icvvico-axillaue pour s'unir, en fin de compte, et 
former le tronc lymphatique subclavier bien que certains vais- 
seaux peuvenL etre draines, en route, par les nceuds claviculaires 
(i rifra cl avi aria ires el supraclaviculaires). Line fois constitue le 
tronc subc tavier peut etre rejoint par les troncs jugulaire et bron¬ 
cho-mediastinal el etre, du cote dToit, a I'origine du conduit lym* 
phatique droit ou rejotndre, de maniere independante, bangle 
veineux jugulo subclavier Du cote gauche, le tronc subclavier re- 
joint habituellement ie conduit thoracique (Fig, 6 . 27 A &B), 


RESUME RECAPITULATE La fosse axillaire livre passage a 
d'importantes structures vasculaires qui passent entre le cou 


et le membre superieur- La veine axillaire se trouve en avant 
et legerement en dessous de Lartere homonyme ; les deux 
formations £tant entour^es par la gaine axillaire. Pour la des¬ 
cription, I'artere et la veine axillaires ont ete divisees en trois 
parties, une mediale, une posterieure et une laterale au petit 
pectoral, De maniere coi’ncidente, la premiere partie de I'ar¬ 
tere £met une branche collat^rale ; la seconde partie, deux 
branches et la troisieme partie, trois branches. Les noeuds lym¬ 
phatiques axillaires sont enrobes dans fa graisse axillaire, a 
I'exterieur de la gaine axillaire, Les noeuds lymphatiques sont 
repartis en groupes qui sont arranges et resolvent la lymphe 
dans un ordre specifique. important pour determiner le stade 
et le traitement approprie d'un cancer du sein, En plus du 
sang et de la lymphe transports vers et a partir du membre 
superieur, les structures vasculaires de la fosse axillaire des- 
servent egalement les regions scapulaire et pectorale ainsi 
que la paroi thoracique, Les noeuds lymphatiques axillaires 
recoivent la lymphe de tout le membre superieur ainsi que 
du quadrant sup4rodat§ral de la paroi superficielle du corps, 
depuis le niveau des davicules Jusqu'a I'ombilic, y compris la 
plus grande partie du sein. 


Plexus brachial 

La pin pan des nerfs du membre superieur som issus du plexus 
brachial, un important reseau nerveux destine au membre su- 
perieur ; ce plexus prend ses origines dans le cou et s'etend 
jusque dans la region axillaire La plupart des branches du 
plexus brachial prennent naissanee dans la fosse axillaire (apres 
que le plexus ait branchi la l re cote) Le plexus brachial est forme 
par la reunion des branches anterieures des quatre demiers nerfs 


Gonflement des noeuds lymphatiques 
axillaires 

Une infection du membre superieur peut provoquer un gon¬ 
flement des noeuds lymphatiques axillaires ; ceux-d devien- 
nent mous et enflammes, une condition appelee lymphungite 
(inflammation des vaisseaux lymphatiques). Le groupe des 
noeuds humeraux est habituellement le premier entrepris. La 
lymphangite est taratterisee par le developpetucni de cha- 
leur, de rongeur elde fines lignes sur La peau du membre. Les 
infections de la region pectorale et du sein, y compris de la 
partie superieure de I'abdomen peuvent egalement provo¬ 
quer un gonflement des noeuds axillaires. Dans les cancers 
metastatiques du groupe apical, les nceuds adherent sou vent 
a la veine axillaire, necessitam l excision d'une partie de ce 
vaisseau. Ce gonflement pent egalement obstmer la veine ce- 
phalique, au-dessus du petit pectoral. 

Dissection des noeuds lymphatiques 
axillaires 

La resection et 1'analyse paihologique des noeuds lympha¬ 
tiques sont souvent necessaires pour determiner le nude et 


le type de traitement approprie d'un cancer, com me cel ti i 
du sein (voir Chapiire 1). Etant donne que les nceuds 
lymphatiques som arranges et resolvent la lymphe {et par 
consequent les cellules cancereuses du sein) suivant un 
ordre specifique, Lablaiion et Lexamen des noeuds lym¬ 
phatiques suivant cel ordre est important pour determiner 
le degre auquel le cancer est arrive et dans quels noeuds i! y 
a des metastases. Le drainage lymphatique du membre su¬ 
perieur peut etre perturbe par la resection des noeuds axil- 
laires, provoqiiant un tymphcedeme, un gonflement du a 
raccumulation de lymphe, specialement dans le tissu sous- 
cutane. 

Au coLirs de la dissection des noeuds axillaires, deux nerfs 
sont menaces d'etre leses. Au cours de la chiruxgie, le nerf 
thoracique long destine au dentele anierieur est identifie et 
maintenu contre la paroi thoracique. Coin me discute plus 
tot dans ce chapitre, la section de ce nerf provoque un de- 
colleinent de la scapula. Si le nerf thoraco dorsal pour le 
grand dorsal est settiunite la rotation mediale et I'adduc- 
tion du bras sont affaiblies mais il n'y a pas de deformation. 
Si les noeuds autour de ces nerfs sont de toute evidence en- 
vahis par la mal ignite, le nerf doit parfois etre sacrifie pour 
augmemer la probabilite d'avoir enleve completement les 
cellules maligoes, o 
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cervicaux (C5-C8) et de la branche anterieure du premier nerf 
thoracique (Tt), qui constituent les racines du plexus bra¬ 
chial (Fig. 6.28 ; Tableau 6.5). Les racines passent habituel- 
lemenl, avec I'artere subclaviere, par 1'interstice entre les 
muscles scalenes anterieur et moyen (L. scalenus anterior et me- 
diusj (feme mterscaleniqtie) (Figs, 6.29 et 6.30). En passant 
entre les muscles scalenes, chaque racine du plexus recoit son 
contingent de fibres sympathiques, par rintermediaire des ra- 
meaux communicants grts issus des ganglions cervicaux 
moyen et infer!eur. 

Dans la pa rue inferieure du rou, les racines du plexus bra¬ 
chial s'unissent pour former trois troncs {troncs primaires) 
(Fig. 6.28} : 

1. Un tronc su peri eur, qui resuite de Fun ion des racines C 5 
el C6, 

2. Un tronc moyen, qui prolonge la racine C7. 

3. I In tronc inferieur, forme par Tun ion des racines C8 eiTl., 


Lorsque le plexus brachial passe derriere Ja clavicule et fran- 
chit le canal cervico-axillaire, chacun de ses troncs se sdnde en 
divisions anterieure et posterieure. Les divisions anterieures 
des troncs innervem les campaniments ant^rieurs (flechissetirs) du 
membre superieur, tandis que les divisions posterieures des 
troncs in nerve nt les corn parti men is posterieurs (extenseurs). 

Les divisions du plexus brachial forment trois faisceaux 
(troncs secondaires} 

1 Les divisions anterieures des troncs superieur el moyen 
s'unissent pour former le faisceau lateral (tronc secondaire 
anteroexterne). 

2. lii division anterieure du tronc inferieur se prolonge par le 
faisceau medial (tronc secondaire antero-interne) 

3 Les divisions posterieures des trois troncs s'unissent pour 
former le faisceau posterieur (tronc secondaire posterieur). 

La denomination des faisceaux du plexus brachial corres¬ 
pond au rapport que chaque faisceau comrade avec la deuxicme 


Ganglion sensitif spinal (ganglion de la racine posterieure) 



Branche posterieure 
Branche anterieure 


Trois troncs, anterieur, moyen et inferieur ———-— 

Trois divisions anterieures. superieure, moyenne et infdrieure 
Ligament coraco-daviculaire - 


Ligament coraco-acromial 


divisions 
posterieures 
Trois cordons 


Racine posterieure 
Racine anterieure 


C5 


C6 

C7 

C8 


Branches 
anterieures 
(racines du 
plexus brachial) 


T1 


Disque articulaire de 
I‘articulation stemo- 
daviculaire 
Clavicule 


Ligament 

costo-claviculaire 

V cote 


Nerf Nerf Nerf 
radial median ulnaire 


Nerf axillaire 

Nerf musculo- 
cutane 


Vue anterieure 


Branches terminates (nerfs peripheriques) 


Figure 6*28. Formation du plexus brachial. Ce vaste reseau nerveux setend du ecu au membre superieur par le canal cervico- 
axillaire (Iimite par la clavicule, la Y* cote et le bord superieur de la scapula), pour innerver ie membre superieur et la region de l epauie. 
Le plexus brachial est dassiquement forme par les branches anterieures des nerfs C5 a C8 et par la plus grande partie de fa branche 
anterieure de T1 (les racines du plexus brachial). Observez la fusion et la continuation de certaines racines du plexus en trois troncs t la 
separation de chacun d’eux en divisions anterieure et posterieure, I 1 union des divisions pour former trois cordons et les derives des prin¬ 
cipals branches termmales {nerfs peripheriques) des cordons, comme produtts de la formation du plexus. 
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Figure 6.29, Dissection de la region cervicale laterals droite (triangle posterieur). Le plexus 
brachial et les vaisseaux subclaviers ont ete disseques. Les branches anterieures des nerfs spinaux C5 a C8 
(plus T1, dissimule ici par la troisieme portion de fartere subclaviere) constituent les racines du pfexus bra¬ 
chial (numerotees), Fusionnant et se partageant ensuite, les fibres nerveuses acheminees par les racines tor¬ 
ment les troncs et les divisions aux niveaux indiques. L T artere subclaviere emerge entre les muscles scalenes 
anterieur et moyen avec les racines du plexus brachial, Lorsque fes structures neuro-vascularres passent der- 
riere la clavicule, elles traversent le canal cervico-axillatre mettant le cou et Taissetle en communication. Le 
subclavier, bien que pas tres important comme muscle, apporte une certaine protection aux structures neuro- 
vasculaires sous-jacentes lorsque la clavicule est (habituellement) fracturee dans son tiers moyen. 


petrtie de fartere axillaire, Par exempk, le faisceau Literal se 
ironve sur le cote lateral de J'anere axillaire, meme sil sembk se 
trouver au-dessus d'elle lorsque le membre est en abduction, 
une position dans laquelle le faisceau nerveux est plus facile- 
mem accessible a Eobservation. 

Les produits de la formation du plexus sont les nerfs peri- 
pheriques (no mines) multisegmentaires. Le plexus brachial est 
divise par la clavicule en parties supra* et infraclavkulaires 
(Fig. 6.28 ; Tableau 6.5). Quatre branches de la panie supmcla - 
vicuhme du pkxu$ brachial sont issues des racines (branches ven 
trales des nerfs spinaux) el des troncs du plexus (nerf dorsal de 
la scapula, nerf thoradque long, nerf du subdavier, nert supras- 
capulaire) ; elles sont access ibk$ par vote cervicale. En outre, i! 
y a des branches musculaires , sans noms officiels, pro vena nt 
toutes des cinq racines du plexus brachial (branches anterieures 
de C5-T1) et se rendant aux muscles scalenes et au long du cou. 
La racine C5 du nerf phrenique (considers conime une branche 
du plexus cervical) se detachede la racine C5 du plexus brachial, 
rejoignant les const ituan Is C3-C4 du nerf a la face anterieure du 
muscle scalene anterieur (Fig, 6,29). Les branches de la partie in - 
frachwicuhiire du plexus brachial sont issues des faisceaux du 
plexus et sont accessibles via la fosse axillaire. En comp (ant le 
cote d'origine des branches terminates, trois d'entre elles vien- 
nent du faisceau lateral land is que le faisceau medial et le pos- 
terieursont a lorigine decinq branches (en prenant les racines 
du nerf median comme branches individual les). Les branches 
des parties supraclaviculaire et infraclaviculaire du plexus bra¬ 
chial sont reprises dans le Tableau 6.5 dc meme que leur en¬ 
gine, lent trajet et leur distribution 


Variations du plexus brachial 

Les variations dans la formation du plexus brachial som 
courantes (Bergman et al. t 1988), En plus des cinq 
branches anterieures (C5-C8 et Tl), qui ferment tes ra¬ 
cines du plexus brachial, des petites contributions peu- 
vent etre apportees par les branches anterieures de C4 et 
T2. Lorsque la branche la plus superieure du plexus est 
C4 et la plus inferieure, C8, il s'agit d'un plexus brachial 
prefixe. Inversement, lorsque la racine superieure est CG et 
P inferieure, T2, il s'agit d'un plexus brachial postfixe. Dans 
ce dernier type, le tronc inferieurdu plexus pern etre corn- 
prime par la l e cote, produisant des symptomes neuro- 
vasculaires dans le membre superieur. Les variations 
peuvent egalemem exister dans la formation des troncs, 
dans les divisions el dans les faisceaux, dans Torigine 
et/ou dans la combinaison des branches et dans les rap¬ 
ports avec Fartere axillaire et les muscles scalenes. Par 
exemple, les faisceaux lateral ou medial peuvent recevoir 
des fibres des rameaux anterieurs, inferieurs ou supe- 
rieurs au niveau habitueL 

Chez certaines personnes, tes divisions du tronc ou la 
formation des faisceaux peuvent etre ahsentes dans I une 
ou I'autre panie du plexus ; Earrangemem final des 
branches terminates est toutefois inchange. Du fait que ► 

fsuifF ii h page 778) 
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Tableau 6,5. Plexus brachial et nerfs du membre superieur 




Ned thoracique long 

+ Nerf pour le subclavier 

* Nerts subscapulaires 
superieur et mterieur 


Nerf pectoral medial 
Nerf cutane medial du bras 
Nerf cutane medial de lavant-bras 
Nerf thoraco-dorsal 


Nerf 
dorsal 
de la 
scapula 


Racines (formees par 
les branches anterieures) 
Irenes - 
Divisions 
Cordons 
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term inales 
(nerfs 

peripheriques) 


Nerfs 
pectoraux 
lateraux 
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Nerf et artere 
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de la scapula 
Petit 

rhomboid© 
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scapuiaire 
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rhomboide 
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suprascapulaires 


Ligament transverse 
superieur 
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infra-epmeuse 


Nerf 

Origins a 

Trajet 

Structures innervees 

Branches supraclaviculaires 

Dorsal 

de la scapula 

Face posterieure de la tranche 
anterieure de C5 avec, souvent. 
une contribution de C4 

Traverse !e scalene moyen ; descend 
a la face profonde de relevateur de la scapula 
et des rhomboides 

Rhomboides ; occasionnel- 
lement, itefevateur 
de la scapula 

Thoracique 

long 

Face posterieure des branches 
anterieures de 05, €6, C7 

Passe par ie canal cervico-axitlatre (Fig. 6.14), 
descend en arriere des racines C8 et T1 du plexus 
(branches anterieures) ; chemine vers le has. sur 
la face supertidell© du dentete anterieur 

Dentele anterieur 

Suprascapu- 

laare 

Tronc superieur. recevant des 
fibres de C5 P C6 et souvent C4 

Passe lateral©mart, k travers la region cervicale 
lateral© (triangle cervical posferieur), au-dessus du 
plexus brachial, puis a travers I’incisure scapuiaire, 
en dessous du ligament transverse superieur 

Supratepineux et infra-ept- 
neux ; articulation scapulo¬ 
humeral e (epaule) 

Nerf subclavier 
(nerf pour le 
subclavier) 

Tronc superieur, recevant les 
fibres de C5. C6 et souvent de C4 
(Fig. 6.29) 

Descend derrlere la clavicule et devant le plexus 
brachial et Tartere subclaviere (Fig 6.29) ; 
donne souvent une racine accessoire pour 
le nerf phrenique 

Subclavier et articulation 
sterno-claviculaire (la ra¬ 
cine phrenique accessoire 
in nerve le diaphragme) 

Branches infraclaviculaires 

Pectoral lateral 

Branche laterale du cordon lateral 
recevant les fibres de C5 t C6 et C7 

Traverse la membrane costo-coracoTdienne pour 
attemdre Sa face profonde des muscles 
pectoraux ; une tranche communicante pour le 
nerf pectoral medial passe en avant de Tartere et 
la veine axillaires 

Prindpaiement le grand 
pectoral : mais, quelques 
branches late rales gagnent 
le petit pectoral via une 
branche pour le nerf pecto¬ 
ral medial (Fig. 6.30A) 

___aJ 
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Tableau 6.5. Plexus brachial et nerfs du membre superieur (strife) 


Nerf 

Origine a 

Trajet 

Structures innervees 

Muscuio- 

cutane 

Branch© terminate du cordon 
lateral, regoit des fibres de C5-C7 

Sort de la fosse axillaire en perforant le coraco¬ 
brachial (Fig, 6.28) ; descend entre le biceps bra¬ 
chial et le brachial (Fig, 6.31 ) T innerve ces muscles 
et se continue com me nerf cutan& lateral de 
I'avant-bras 

Muscles du compart! ment 
anterieur du bras {coraco¬ 
brachial, biceps brachial et 
brachial) {Fig. 6.306) ; 
peau de la moitie lateraie 
de I'avant-bras 

Median 

La racine lateraie du nerf 
median est une branche terminal© 
du cordon lateral (C6, C7) ; 
la racine mediate du nerf 
median est une branch© terminate 
du cordon medial (C8, T1) 

Les racines, lateral© et mediate, fusionnent pour 
former le nerf median, au cote lateral de Carter© 
axillaire ; it descend dans le bras, adjacent a I’ar- 
tere brachiaie, avec le nerf passant progressive- 
ment au-devant de I'artere pour se placer au cote 
medial de celle-CK dans la fosse cubitale 
(Fig. 6,32A} 

Muscles du compartment 
anterieur de I’avant-bras (a 
fexeeption du flechisseur 
ulnaire du carp© et de la 
moitie ulnaire du ffechis- 
seur profond des doigts), 
cinq muscles intrinseques 
dans fa moitie thenarienne 
de la paume et la peau de 
la moitie palmare lateraie 
(Fig. 6.30 B) 

Pectoral 

medial 


Passe entre I'artere et la veine axillaires ; puis, tra¬ 
verse le petit pectoral et entre dans la face pro- 
fonde du grand pectoral ; bien qu’il sort appele 
medial , par ses origlnes du cordon medial, il se 
trouve au cote lateral du nerf pectoral lateral 

Petit pectoral et partie 
sterno-costale du grand 
pectoral 

Nerf cutane 
medial du bras 

Branches du cote du cordon 
medial, recevant des fibres 
de CS. T1 

Le plus petit nerf du plexus ; chemme le long du 
versant medial des veines axillaire el brachiale ; 
s’anastomose avec te nerf intercosto-brachtat 

Peau du versant medial du 
bras |usqu'a I'epicondyte 
medial de I humbrus et 
i'otecrane de I'utna 

Nerf cutane 
medial de 
I'avant-bras 

Au debut, chemine avec le nerf ulnaire (avec le- 
quel il peut etre confondu) mats ii perce le fascia 
proford avec la veine basiiique et entre dans le 
tissu sous-cutane en se divisant en branches ante- 
rieure et posterieur© 

Peau de la face medial© de 1 
i’avant-bras, aussi distale- 
ment que le poignet 

Ulnaire 

La plus grosse branche terminate 
du cordon medial, recevant des 
fibres de C8 r T1 et souvent de C7 

Descend au cote medial du bras ; passe derriere 
I'epicondyte medial de I'humerus puis sur te ver¬ 
sant ulnaire de Tavant-bras et de la main 
{Figs. 6,30Cet 6.32A) 

Flechisseur ulnaire du carpe 
el moitie ulnaire du flechis- 
seur profond des doigts 
(avant-bras) ; la plupart des 
muscles intrinskjues de la 
main ; peau de la mam me¬ 
diate a Jaxe du doigt 4 

Nerf subscapu- 
laire superieur 

Branche col lateraie du cordon pos¬ 
terieur, recevant des fibres de C5 

Se ports vers I 1 arriere, entrant directement dans le 
subscapulaire 

Portion superieure du sub¬ 
scapulaire 

Subscapulaire 

interieur 

Branche col late rale du cordon pos¬ 
terieur, recevant des fibres de C6 

Se port© infero-lateralement, a la face prof on de de 
I'artere et la veine subscapulaires 

Portion into rieure du sub¬ 
scapulaire et grand rond 

Thoracodorsal 

Branche collateral© du cordon 
posterieur, recevant des fibres 
de C6, C7, C8 

Chemine entre les nerfs subscapulaire superieur et 
infeneur, puis infero-lateraie ment, le long de la pa- 
roi axillaire posterieure, vers la parti© apicale du 
grand dorsal 

Grand dorsal 

Axillaire 

Branche term in afe du cordon pos¬ 
terieur, recevant des fibres 
de C5, C6 

Sort de la fosse axillaire, passant par I'espace qua¬ 
drilateral avec I'artere circonflexe posterieure de 
I'humerus (Fig. 6,31) : est a I'origine du nerf bra¬ 
chial cutane lateral superieur ; il contourne ensuite 
le col chirurgical de I’humerus a la face profonde 
du deltoid© (Fig. 6.30D) 

Articulation scapulo-hu mo¬ 
rale (epaule) ; petit rond et 
deltoide (Fig. 6.30D) ; peau 
de la partie supe re-lateral© 
du bras (au-dessus de la 
partie interieure du deltoide) 

Radial 

Grosse branche terminale du cor¬ 
don posterieur {la plus volumi- 
neuse du plexus), recevant des 
fibres de C5-T1 

Sort de la fosse axillaire en arriere de I'artere axil- 
1 laire ; passe en arriere de I'humerus. dans le sillon 
radial, en compagnie de I'artere profonde du bras, 
entre les chefs lateral et medial du triceps, perfore 
le septum intermusculaire lateral ; entre dans la 
! fosse cubital© ©t se divise en nerfs radial superfi- 
ciel (cutane) ef profond (moteur) (Fig. 6.30D) 

Tous les muscles du com- 
partiment posterieur du bras 
et de I’avant-bras 
{Fig. 6.30D) ; peau data 
face posterieure et infero-la¬ 
teral© du bras, de la face 
posterieure de i'avant-bras et 
dos de la mam, lateralement 
a la ligne axiate du doigt 4 


* Les caracteres en gras (C5) indiqucni le constituant pnnapal du nerf. 

b Limit® vers te haul par le subscapulaire, la t&te de I’humerus et te petit romd ; vers le has, par le grand rond ; medialement, par le chef tong du tnceps et lateralement. 
par le coraco brachial et le cot cfrirurgical de I’humerus (Fig, 6.31), 
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chaque nerf est une collection de fibres nerveuses assemblies 
par du tissu conjonaif, il est comprehensible que le nerf me¬ 
dian, par excmple, ait deux racines mediales au lieu d'une 
(c'est-a-dire que tes fibres sont sImplement groupies differem- 
mem)< Ceci proviem du fait que les fibres du faisceau medial 
du plexus brachial se divisent en trois branches, deux formant 
le nerf median el la iroisieme, le nerf ulnaire, Parfois, la situa¬ 
tion pent etre plus confuse, lorsque les deux racines mediates 
sent completement separees ; toutefois, comprenez que bien 
que le nerf median puisse avoir deux racines mediates, ses 
constituants restem les merries (c'esi-a-dire que les influx ve- 
nant de la meme place atteindront la meme destination quel 
que soit leur passage a travels Tune ou 1'autre rarine). 


Lesions du plexus brachial 

Les lesions du plexus brachial affeaem la motricite et ies sen¬ 
sations cutanees du membre superieur. La maladie, retire¬ 
ment et les blessures dans la region eervicale laterals (triangle 
posterieur) du cou (voirChapitre 8) ou dans la fosse axillaire 
peuvent produire des lesions du plexus brachial Les signes el 
les symptomes dependent de la partie atteinte du plexus. 
Les blessures du plexus brachial donnent des parafy$ie& et des 
rmesdiestes. 11 faui tesLer fhabilite de la personne a realiser 
des mouvemerns pour apprecier I'eiendue de la paralysis 
Lorsque la parritysie est complete, il n r y a auairt mouvement 
detectable. Dans la pamlpie incomplete, la personne pent ► 

(suite h in page 780) 


Divisions ant^rieures des 
troncs superieur et moyen 


Nerf pectoral 
lateral 



Neds 
spina ux 


Coraco-brachial 
Nerf muscuio-cutane 

Biceps brachial 

Brachial 


Divisions poster retires 
Nerf pectoral medial 


Pour le petit pectoral 
Branche variable ^ vers 


- Branch e proton de - chef sternal l le grand 
>—Branche superficiefle - chef j pectoral isseur 

clavicuiaire ' p 

(A) Vue anterieure Carre pronateur 


Muscles 

thenariens 


(B) Vue anterieure 



Rond pronateur 


Rond pronateur 
Ff^chisseur radial du < 

Long palmarre 


Flechisseur superficiel 
des doigts 

Flechisseur profond 
des doigts (moiti£ 
laterale pour les doigts 2. 3) 


Muscles lombricaux 
pour les doigts 2, 3 


Herts 
spina ux 


Figure 6,30, Resume de I'innervation des muscles du membre superieur. A. Les nerfs pectoraux lateral et medial naissent 
des cordons lateral et medial du plexus brachial, respectivement (ou des divisions anterieures des troncs qui les torment, comme repre¬ 
sente ici pour !e nerf pectoral lateral). B. Le trajet des nerfs median et muscuio-cutane et le schema dassique de leurs branches motiices 
sont illustres. 
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Flechisseur profond 
des doigts (moitie 
mediate pour 
les doigts 4 n 5) 

Interosseux 
palmaires 

Adducteur 
du pouce 


Interosseux 
dorsaux 


(C ) Vue anterieure 


Neds 

spinaux 


Subscapula ire 
Grand rond 


> Elevateur de Ea scapula 

- Rhomboides 
t Ne rf su prascapul ai re 

Supra-4pineux 
- Infra-epineux 
Deltoide 

Petit rond 
Nerf axillaire 

Nerf radial 


Grand dorsal 
Triceps brachial (chef long) 


—— Muscles hypothenanens 

Triceps brachial (chef medial) 

O \ I s -Lombncaux pour 

Branche du JSuperficielle 1. 

/ J H les doigfs 4, 5 

nerf radial \Profonde —r 


Ancone 



Extenseur ulnaire du carpe ■ 
Extenseur du petit doigt 
Extenseur des doigts * 


Triceps brachial {chef lateral) 


Brachio-radial 

Long extenseur radial du carpe 

Court extenseur radial du carpe 
Nerf interosseux posteneur 


Long abducteur du pouce 

Court extenseur du pouce 
Long extenseur du pouce 
Extenseur de I'index 


(D) Vue posterieure 


Figure 6-30, {su/fe) C Le trajet du nerf ulnaire et le schema ctassique de ses branches motrices sont montres. D. Le trajet des nerfs 
axillaire et radial et fe schema classique de la distribution de leurs branches matrices sont presentes. Le nerf interosseux posteneur, conti¬ 
nuation de la branche profonde du nerf radial montre ici une bifurcation en deux branches pour Pinnervation de tous les muscles dont les 
corps charnus sont entierement Situes dans le compartiment posterieur de ravant-bras. Le dos de la main n’a aucun corps chamu el. par 
consequent, aucune distribution de fibres motrices 
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execuier des mouvements mais iJs sonl faibles en comparai¬ 
son averceux du cote sain. Determiner la capacity dune per¬ 
son ne a ressentir la douleur (par ex„ une piqure d epingle 
dans la peau) elablit le degre d'anesthesie. 

les lesions des ponies supaieuies du plexus brachial {C5 et C6) 
proviennent habituellementd'une augmentation excessive de 
Tangle entre le cou el Tepaule. Ces lesions peuvent smvenir 
chez une personne qui lombe d'une motocydette on d'un 
cheval et qui tom be sur Tepaule dune fa^on telle que le cou 
et Tepaule soient fortemeiU separes (Fig. B6.12A). Lors d'une 
chute, Tepaule de la persorme louche souveni quel que chose 
(par ex. r un arbre ou le sol) mais la tele et le tronc coniinueni 
a se mouvoir Geci etire ou rompt les parties superieures du 
plexus brachial ou arrache les racines du plexus brachial de la 
moelie epiniere, Une blessure du tronc superieur du plexus 
brachial est apparente par la position caracterislique du 
membre {* position du gar^on qui attend un pourboire »} 
dans laquellecelui-ci pend le iongdu corps en rotation mediate 
(Tig. B6. ] 2B). Les frai/mitttsmes du plexus brachial superieur peu¬ 
vent ega lenient se produire au cours d'un accouchement, par 
une traction excessive sur le cou au moment de la delivrance 
(Fig. B6.12C). 


A la suite des /Csrons des parties superieures du plexus brachial 
(paralysis d'Erb-Duchenne), la paralysie des muscles de 
Tepaule el du bras, sous la dependance des nerfs spinaux C5 
et G6, se produit ; le deltoYde, le biceps, le brachial et le bra- 
chio radial L'aspect clinique habitue) est un membre supe¬ 
rieur avec une epaule en adduction, un bras en rotation 
medialeet un coudeen extension. La face late rale du membre 
superieur est egalement depourvue de sensation. Des micro- 
traumatismes chroniques du tronc superieur du plexus bra¬ 
chial peuvent exister chez ceux qui portent un sac a dos lourd, 
a Torigine de deficits motetirs et sensitifs dans la distribution 
des nerfs mu soulo-cu lane et radial, tine lesion du plexus bra¬ 
chial superieur pent produire des spasmes musculaires et une 
importante incapache chez les randonneurs ( paralysie du 
grand randonmur pedestre) r charge avec un sac a dos trap lourd 
pendant de longues periodes. 

Line nevrite atgue du plexus brachial (neuropathic du plexus 
brachial) est un trouble neurologique caracterise par une at- 
taque subite de doulcurs severes, habituellement autour de 
Tepaule (Rowland, 200) La douleur commence, typique- 
mem, la nuit et est suivie parde la faiblesse musculaireei, par- 
fois, de Tairophte musculaire (amyotrophic neurologique ). ► 



Figure BS.12. Lesions du plexus brachial. A. Notez Tangle excessif entre la tele et Tepaule gauche. B. Demonstration de la 
position du gargon qui attend un pourboire (membre superieur gauche). C. Qbservez Taugmentation excessive de Tangle entre la 
tete et Tepaule gauche, au cours de Taccouchement. O et E. Augmentation excessive de Tangle entre ie tronc et le membre supe¬ 
rieur droit. F. Une main en griffe est montree (personne essayant d’atteindre la position du « going » indique en contours attenues). 
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L'inflammaiion du plexus brachial (nemte brachiale) est 
souvent precedes par un evenement (par ex., one infection du 
tractus respiratoire superieur, une vaccination ou un trauma¬ 
tism© aspecifique), I^es fibres nerveuses en cause deriveiu ha- 
bituellenient du tronc superieur du plexus brachial, 

1-a compression des faisceaux du plexus brachial peut provenir 
d'une hypmbduction prolong©© du bras au cours de laches 
manuelles au dessus de la tete, comme peindre un plafond, 
Les laisceaux peuvent avoir ete abimes ou com primes entre !e 
processus coraco'fde de la scapula el le tendon du petit pec¬ 
toral Les symptomes neurologiques habituels soni de la 
douleur irradinm dans le bras, de Fengourdissement, des pa- 
resthesies (picotements), de I'eryiheme (rongeur de la peau 
par dilatation des capillaires) el faiblesse dans les mains. La 
compression de Fanere axillaire el de la vein© provoque une 
ischemic dans le membre superieur el une dilatation des 
veines superfine! les l es signes et les symptomesdu syndrome 
d'hyperabduition proviennent de la compression des vais- 
seaux et des nerfs axillaires, 

Ijes lesions des parlies inferieures du plexus brachial (paralysie 
de Rlumpfee) sont moins frequentes. Les lesions du plexus bra- 
chial inferieur surviennent lorsque le membre super ieu rest su- 
bitemeni tire vers le haut, par exemple, lorsqu une personne 


RESUME RECAPITULATIF, Le plexus brachial est un entreme- 
lement organise de fibres nerveuses de cinq ratines ante- 
rieures adjacentes (C5-T1, les racines du pfexus) qui se 
distribuent au membre superieur, Bien que Ieur tdentite seg- 
mentaire sort perdue par la formation du plexus, la distribu¬ 
tion segmentaire origtnale de la peau (dermatomes) est 
conserve©, montrant une repartition cranio-caudale au ni¬ 
veau de la peau (voir « Innervation cutanee du membre supe¬ 
rieur m plus haut dans ce chapitre) et une distribution 
proximo-distale pour les muscles (myotomes). Par exemple, les 
fibres de C5 et C6 innervent principalement les muscles qui 
agissent sur I’epaule ou qui flechissent le coude ; les fibres de 
07 et 08 controlent les muscles extenseurs du coude ou qui 
constituent une partie de Tavant-bras ; les fibres de T1 inner- 
vent les muscles intrinseques de la main. 

La formation du plexus brachial concerne initialement la fu¬ 
sion de paires de racines superieures et inferieures, donnant 
trois troncs et chacun d'eux se partage en divisions anterieure 
et posterieure. Les fibres passant par la division anterieure in¬ 
nervent les flechisseurs et les pronateurs des compartiments 
anterieurs du membre tandis que les fibres qui passent par les 
divisions posterieures innervent les extenseurs et les supina- 
teurs des compartiments posterieurs du membre. Les six divi¬ 
sions fusionnent pour former trois faisceaux qui entourent 
Tartere axillaire. Deux des trois sont a I'origtne de 5 nerfs ; le 
troisieme (faisceau lateral) donne trois nerfs. Outre les nerfs 
provenant des faisceaux, 10 autres nerfs proviennent des 
diverses parties du plexus. La plupart des nerfs provenant 
du plexus contiennent des fibres de deux ou plus de divisions 
anterieures adjacentes. 


empoigne quel que chose pour arreter une chute (I ig> BG, 12D) 
ou le membre superieur d un bebe sur lequel on tire exagere- 
mem au moment de Faccouchement (fig. B6,12£). Dans ces 
circonstances, le tronc inferieur du plexus brachial (C8 elTl) 
est lese ou les racines nerveuses sont arrachees de la moelle epi- 
niere. Les petits muscles de la main sont affettes et il en resulte 
une main en griffe (Fig, BG. 12F), 

Bloc anesthesique du plexus brachial 

L'injection d'une solution d'anesthesique dans ou immedia- 
tement autour du plexus brachial interrompt le passage des 
influx nerveux et produit une anesth^sie des structures inner- 
vees par les branches des faisceaux du plexus (i ig. G.24A). Les 
sensations sont bloquees dans routes les structures profondes 
du membre superieur et dans la peau, distalemem a la partie 
moyenne du bras. Combine© a un tourniquet occlusif r qui re- 
tienl le liquide anesthesique, le precede permet aux chirur- 
giens d'operer sur le membre superieur sans recourir a une 
anesthesie general©, Le plexus brachial peut etr© anesthesie en 
recGurant a diverses voies d'abord notamment entre les sea¬ 
leries. la voie supraclaviculaire et I'approche axillaire ou bloc 
(Leonard et ai t 1999), O 


Anatomie de surface des regions 
pectorale et scapulaire 

I-a clavicule est la Simile qui separe la ranne du ecu du 
thorax. EM© indique egalement la separation entre la re¬ 
gion cervicale profonde et la fosse axillaire en termes 
d'ecoulement de la lymphe (comme une chain© de mon- 
tagnes separe I'ecnu lenient des eatix) : la lymph© venant 
des structures situees au-dessus de la clavicule est drainee 
par les nceuds cervicaux profonds ; la lymphe des struc¬ 
tures situees au-dessous de la clavicule, aussi loin que 
Foinbilic, est drainee par les nceuds axil la* res, Comme la 
clavicule se pone lateralemem, sa panic mediate palpable 
est convexe vers Favant (Fig. AS6.4). Les gros vaisseaux et 
les nerfs du membre superieur passent posted cure mein 
par rapport a cetie convexite. L'extremile acromial© apla- 
tie de la clavicule n'aiteint pas la point© de Tepaule, for- 
mee par la poime lateral© de l'acromion de la scapula, 
L'acromion est palpable et il est ires apparent lorsque le 
deltoide se contract© contr© une resistance. 

La fosse tnfraclaviculaire est une region deprimee 
juste inferieur© a la partie lateral© de la clavicule. Cette 
depression recouvre l© triangle davi-peciotnl (deluypecw- 
ral) t limit© en haul, par la clavicule, medialemem, par ie 
grand pectoral el, lateralemem, par le deltotde ; il peut 
etre evident dans la fosse, chez les gens maigres. La veine 
cephalique, montant du membre superieur, entre dans le 
triangle clavi-pectoral et perfore 1© fascia davi-pectoral 
pour deboucher dans la veme axillaire. 1 e processus cora¬ 
coid? de la scapula nVst pas sous-cutane et ©si recouvert 
par le bord anterieur du deltoid© ; toutefois, sa point© ► 
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Chef claviculaire du grand pectoral N 


Partie 
claviculaire 
du deltoide 

Si Hon delta-pectoral 
(pour la veine 
cephalique) 

Pli axillaire 
anterieur 

Pli axillaire 
posleneur 


Sterro-c I e ido- mastofdien 
Clavicule \ 


Partie superieure (descends nte} du trap&ze 
Fosse infraclaviculaire 
(surpiombant le triangle 
d alto-pectoral} 


incisure jugu I a ire 






Fosse axillaire 


Chef sterno-costal 
du grand pectoral 


Oigitations du 
dentele anteneur 


Vue arrterieure 


Figure AS6.4. 


peut etre perdue a la palpation profonde a la face laterals du 
triangle davi-pectoral- Le processus coracoide esL un repere 
osseux utilise lors d'une anesihesie du plexus brachial et sa 
position esi impo name dans les luxations dc Tepaule. Bn sou- 
levant un potds, palpez le bord anterieur en perue, du trapeze 
et la nil ses Fibre su peri cures saltachent sur le tiers lateral de 
la clavicule. Lorsque le bras est en abduction puis en adduc¬ 
tion centre resistance, la partie ste mo-cos tale du grand pec¬ 
toral pent etre vue et pal pee- Si le pli axillaire anterieur, qui 
limite la fosse axillaire, est saisi entre les doigts el le pouce, le 
bord inferieur du chef stemo-costal du grand pectoral pem 
etre palpe, Musieurs digitations du dentele anterieur sont vi¬ 
sibles en dessous du pli axillaire anterieur. Le pli axillaire pos- 
tmieur comprend la peau et du tissu musculaire (grand dorsal 
et grand rond) ; il limite la fosse axillaire, en a mere. 

le bord lateral de Tacromion pent etre suivi en arriere, 
avec les doigts, jusqu'a sa lerminaison a Tangle acromial 
{lig.ASG.5). Clmiquemem, la longueur du bras est mesuree 
depuis Tangle acromial jusqu'au condyle lateral de Thume- 
rus. L'epine de la scapula est sous-cutanee et facilement pal¬ 
pable ; die setend medialement et legerement vers le bas a 
partir de Tacromion. La racine de 1'epine scapula!re (extre- 
mite mediale) est situee a Toppose du processus epineux de 
T3, lorsque le bras est en adduction. Le bord medial de la 
scapula peut etre palpe en dessous de la racine de Tepine, 


forsqu'il croise les cotes 3 a 7 (Rg. AS6.6). Chez certaines 
personnes, il peut etre vu, sperialemeni chez les minces. 
L'angle inferieur de la scapula est facile a palper et est habi- 
tuellenient visible Palper Tangle inferieur avec le pouce et 
les doigts et deplacez la scapula vers le haul et vers le bas, 
Lorsque le bras est en adduction, Tangle inferieur de la sca¬ 
pula est oppose a la poime du processus epineux de 17 et se 
trouve au-dessiis de la 7 * cote ou de Tespace intercostal. 

Le deltoide recouvre la partie proximale de Thumerus et 
forme le contour arrondi de Tepaule Le tubercule majeur de 
Thumerus est !e point osseux le plus lateral de Tepaule 
lorsque le bras est en adduction ; il peut etre repere a la pal 
pation profonde, a travers le deltoide, en dessous du bord 
lateral de I'acromion, lorsque le bras est en abduction, ob¬ 
server que le tubercule majeur disparait en dessous de Tacro¬ 
mion et n'est plus palpable. Les bards et les parties du 
deltoide sont generalement visibles lorsque le bras est porte 
en abduction contre une resistance. La perte de Taspect ar¬ 
rondi de Tepaule et Tapparition d une surface deprimee, dis- 
talement a Tacromion, sont les caracteristiques d'une 
de Yepaule ou luxation de Tarticulation scapulo-humerale. I,a 
depression provient du deplacement de la tete humerale. 
Le grand rond est saillanL lorsque le bras en abduction est 
ramene en adduction et en rotation mediale contre une re¬ 
sistance (fomme lorsqu'un acrobate stabilise ou fixe les ► 
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articulations des epaules au tours d'une manoeuvre de croi- 
senient des fers sur le ring |Fig. AS6.7]). 

Lorsque les membres superiors sont en abduction, 
les scapulas se deplacent lateralemem sur la paroi thora- 
cique, rendant les rhomboides palpables. Comme ils sont 


profonds par rappon au trapeze , les rhomboides ne sonL pas 
toujours visibles. S'ils sonl paralyses d'un cote, !a scapula, 
du tote paralyse, reste plus eloignee de la ligne median? que 
du cole sain parte que les muscles paralyses sont intapables 
de la retractor ► 




Racine de 1'epine 
de la scapula 

Bord medial 
Angle inferieur 


de ia scapula 
acromial 

Bord medial 


Vue posterieure 


Figure AS6.5. 



Angle tnfeneur de la scapula 
Bord medial de la scapula 

Grand dorsal 


Partie superteure du trapeze 


Partie moyenne du deltoids 


Partie posterieure du deltoide 


Pit axillaire post^rieur 


du nerf axillaire 
et des vaisseaux 
circonflexes posterteurs 
de I'humerus 


Vue posterieure 

Figure ASS.6, 
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Trapeze < 


Moyen 


\ Inferieur 


T riangle 
ausculfatoire 


Rhomboides 
(sous le trapeze) 


Grand rond 


Bord medial 
de la scapula 


Grand dorsal 


Site de lupine iliaque 
posteneure 
et supeneure 


Vue posterieure 


Figure A56-7. G 


Bras 


le bras s'etend de I'epaule au coude Deux types de mouve- 
ments se produtsem entie I'avant bras et le bras au niveau de 
I'articulation du coude : la flexion extension et la pronation su 
pination. les muscles resp on sables de ces mouvements sont 
netiement repartis en deux groupes, mi amerieur el un paste- 
rieur. Les muscles des deux groupes exercem leur action princi 
pale sur I'articulation du coude, mais certains d'entre eux 
agissent ega lenient sur I'articulation scapulo humerale. La par 
tie supeneure de 1'humerus fount it des sites d'insertion aux ten 
dons des muscles de I'epaule. 

Musdes du bras 

Parmi les quatre musdes principatix du bras, irois sont flechis- 
seurs (biceps brachial, brachial et coraco brachial), occupent 
la loge a me rieu re (des flechisseurs) et sont innerves par le nerf 


niusculo-cutane (1 igs. 6.31 et 6.32) ; un seul muscle extenseur 
(triceps brachial) occupe la loge posteneure ; ii est mnerve par 
le nerf radial. Un muscle distal qui ass isle le triceps, Lancone oc¬ 
cupe egalenient le compartment posterieur. l es muscles fie 
chisseurs cle la loge anterieure sont presque deux fois plus forts 
que les extenseurs dans toutes les positions ; par consequent 
nous sonimes metlleurs pour tirer que pour pousser. II laut ce- 
pendant noter que les extenseurs du coude sont partial I iere- 
ment important pour se lever d'une chaise par sobmeme et 
pour Taaivite en chaise roulante. Par consequent, le condition 
nemem du triceps est particulieremeiit important che/ les per- 
solines agees et chez les handirapes. 

I es muscles du bras sont illustres et leurs insertions, leur in¬ 
nervation et leurs actions se trouvent dans le I ahleau 6.6 

Biceps brachial 

Com me L'indique le terme biceps brachial, Lin section proximate 
de ce muscle fusiforme est forniee de deux chefs ( I /pi, deux + or¬ 
pin, chef), Toutefois, dans environ It) % des tas. le muscle a un 
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musculo-cutane 


Grand W 
rand el 
nerl 

subscapulaire 

inferieuf 


Chef Jong 
du triceps brachial 
et son nerf 


■dial du triceps 
et Tun de ses nerfs 


Divisions posterieures 
des troncs supeneur, 
moyen et infeneur 
Cordon lateral 
Cordon medial 

Subclavier 
Tronc infeneur 

Cordon poster! eur 

Nerf subscapula ire 
supeneur 


Dentele anterieur et 
nerf thoracique long 


X€ clc ' r ^\& 


Nerf ax ilia ire (traversant 
respace quadrilatere avec 
lartere circonflexe posterieure 
de I'humerus) 


Segment du cordon 

lateral donnant Ie nerf 

musculo-cutane Nerf suprascapuJaire 


Vue anterieure 


Grand dorsal et 
nerf thoracodorsal 


Figure 6.31. Paroi posterieure de la fosse axsllaire, nerf musculo-cutane et cordon posterieur du plexus brachial. Les 

muscles grand et petit pectoraux sent reclines supero-lateralement et les cordons lateral et medial du plexus brachial ont ete rabattus su- 
pero-medialemenl Tous les gros vaisseaux et les nerfs des cordons medial et lateral du plexus branchial (a V exception du nerf musculo- 
cutane du cordon lateral) ont ete supprimes. Le cordon posterieur forme par un melange des divisions posterieures des trois troncs du 
plexus brachial est a I'origine de cinq nerfs ; radial, axillaire, subscapulaires rnferieur et superieur et thoraco-dorsal Notez que le nerf mus¬ 
culo-cutane perce le muscle coraco-brachial et que le nerf subscapulaire infeneur innerve le grand rond aussi bien que le subscapulaire. 


troisieme chef. I.es deux chefs habit lids du biceps naissent, du 
cote proximal, par des insertions tendineuses sur les processus de 
la scapula ; leurs corps charnus s unissent un pen au dela du mi 
lieu du bias {f ig. 6,31). Lorsqu'it est present le troisieme chef se 
deiaehe de la pariie supero-mediate du brachial (avec lequel i) est 
fusionne), et se trouve hahilueltement en arriere de Lanere bra- 
chiale. Dans tous les cas, le tendon du biceps se forme distale- 
ment et s'insere principalement sur le radius. 

Bien que le biceps soil dans la loge anterieure du bras 
(l ig, 632), il n'a pas d'insenion sur Thumerus. Le biceps est un 
muscle trt-nrticulaire », croisant et en etant capable de mou- 
vements effectifs au niveau des articulations scapulo-humerale, 
du coudeet radio-ulnaire proximate, bien qu J it agisse principa 
lement sur les deux dernieres, Son action et son effkacite sont 
fortement iributairesde la position du coudeet de Lavam-bras. 


I orsque le coude est etendu le muscle biceps est un simple tie- 
chisseur de Lavant bras ; toutefois, lorsque la flexion atleint 90° 
et que davaniage de puissance est requise comre one resistance, 
il est aussi capable de deux puissants mouventenls qui depen 
dent de la position de l avant bras. Lorsque le coude est flechi a 
presque 90 & et que Lavam-bras est en supination, le biceps esl le 
plus efficace dans la production d'une flexion Inversement, 
lorsque lavant-bras est en pronation, le biceps est surtout (le 
plus puissant) supinateur de Lavant bras. Lai exemple, dans le 
mouvemeni execute par un droilier pout visser une vis dans un 
bois dur et lorsqu'il s'agit d'inserer un tire-bouchon et d en lever 
le bouchon d'une bouteille de vin. Le biceps intervient a peine 
lors de la flexion de favant bras en pronation, meme comre re¬ 
sistance. Dans la semi-pronation, il est actif uniquement centre 
resistance (Ha mi 11 et Knutzen, 2003). 
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Art ere axitlaire 


Coraco-brachial 
Nerf musculo-cutan^ 


Artere collaterals ulnaire inferieure Artere brachiate 

/\ 


Veine 

axillaire 


Aponevrose 

bicipitale 


(A) Vue mediate 



Chef court du biceps 


Triceps, 
chef medial 


Subscapula! re 
Grand dorsal 


Septum 
interm uscula ire 
medial 


Ned pour le chef medial 
du triceps (radial) 

Artere collateral e ulnaire super! eu re axillaire et I 1 arte re brachiate 


Grand rond* 

* Le bord interleurdu grand rond 
rep re sente la separation entre f'artere 


Figure 6.32. Muscles, structures neuro-vasculaires et compartiments du bras. A. Dans cette dissection du bras droit, les 
veines ont ete enlevees a Itexception de la parlie proximale de la veine axillaire. Les trajets des nerfs musculo-cutane, median et ulnaire 
ainsi que I’artere bracfiiale le long de la face mediate (protegee) du bras sont mis en evidence Leur trajet est, en general parallel© au 
septum intermusculaire medial qui separe les compartiments anteneur et posteneur dans les deux tiers distaux du bras. 


Original re du tubercule supraglenoidien de la scapula et 
croisam la lete de I'humerus a linterieur de la cavite de Larticu 
lation scapulo-humerafe, le tendon arrondi du chef long du hi 
ceps, continue d'etre entoure par la membrane synoviale 
lorsqu'il descend dans le sillon i menu bertula ire (goulliere bi 
ripitale) de Thumerus. Line large bande fib reuse, le ligament 
transverse de I'humerus, relink les tubercules majeur et mi- 
neurde cet os et transforme le sillon intertubercuiaire en un ca¬ 
nal (lableau 6,6), Ce ligament maintiem le tendon du chef 
long du biceps dans le sillon, 

Le tendon distal du biceps brachial s insere sur la tuberosiie 
(bicipitale) du radius, loutefois, une membrane fib reuse trian- 
gulaire, Laponevrose bicipitale (expansion aponevrotique du 
biceps), se detache bord medial du tendon du biceps, traverse la 
fosse cubitale {pli du coude) et se confond avec le fascia {pro- 
fond) antebrachial en recouvrant les muscles flechisseurs de 
la partie mediate de Tavant-bras Bile ^'attache indirectement 
au bord sous-cutane (posterieur) de I ulna, par Tintermediaire 
du fascia antebrachial. On peut palper facilement la partie 
proximate de I'aponevrose bicipitale a Tendroit oil elle passe 
obliquement it la surface de I'artere brachiate et du nerf median 
(Fig <’ .33A). Idle leur sert de protection ainsi qu'a d'auires 
structures de la fosse cubkale. Ellecontribue egalemem a reduire 
la pression exercee par le tendon du biceps sur la tuberosite ra¬ 
diate, lors des mouvements de protiation et de supination de 
Lava m *bras. 

Pour tester le muscle biceps bmchiuh le coude est flechi tonire 
resistance lorsque Tavant-bras est en supination. S'ii fonaionne 
normalement, le muscle forme une sail lie apparente et faci le¬ 
nient palpable a la face anterieure du bras 


Reflexe bicipital myotatique 

Le reflexe bicipital est un des nombreux reflexes tendL 
neux profond teste regulierement au cours d'un examen 
physique. membre relache est passivement en prona 
lion et partiellemeiu en extension au niveau du coude. Le 
pouce de Lexammateur est place fermementsur le tendon 
du biceps et le maneau a reflexes est vivement frappe a la 
base du lit de Longle de Texaminaieur {t ig, B6.13)* line 
reponse normale (positive) est une contraction involon- 
taire du biceps, perdue comme une tension momentanee 
dans le tendon, habituellement avec une breve secousse 
en flexion, au niveau du coude. Une reponse positive ► 



Figure 66.13. Methods pour mettre en evidence le 
reflexe bicipital. 
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Figure 632* (suite) B. Dans cette coupe trans- 
versate du bras droit, les trois chefs du triceps 
et le nerf radial avec ses vaisseaux satellites 
(en contact avec I'humerus) occupenl le compar- 
timent posterieur. c Cette coupe transversal 
IRM montre ies structures illustrees en B (Avec 
I'aimable permission du Dr, W, Kucharczyk. Chef 
du Service dlmagerie et Directeurdu Tri-Hospital 
Resonance Centre, Toronto, Ontario, Canada.). 


Biceps brachial, 
chef court 


Biceps brachial, 
chef long 
Veins cephalique 

Brachial 

Septum intermusculaire 
lateral 

Nerf radial et 
et veines profondes 
du bras 

Triceps [ Chef medial 
brachial [chef lateral — 


Septum 

inter¬ 

musculaire 

medial 

Triceps 

brachial, 
chef long 


Septum intermusculaire 
lateral 

Nerf cutane posterieur 
de I'avant-bras 

Nerf radial 


Artere et veines profondes 
du bras 

Chef lateral 


Triceps 


Chef medial 
.Chef long 


Artere collateral ulnaire 
superieure 


beach iale (1) 


Nerf median (2) 


Nerf ulnaire (4) 


Affluent de la veine basilique 


Biceps brachial 


pChef court 
[Chef long 

Veine cephalique 

Nerf musculo-cutane 

Nerf cutan§ lateral de 
I’avant-bras 

Coraco-brachial 
Brachial 


Nerf cutane medial 
de lav ant-bras 
Veine basilique (3) 


Septum intermusculaire 
mbdial 


confirms I'iniegnte du nerf musculo-cutane et des segments 
C5 et C6 de la moelle epiniere Des reponses exager£es r 
dimmuees ou prolongees, peuvent mdlquer une maladte 
du systeme nerveux central ou du systeme nerveux periphe- 
rique ou des troubles metaboliques (par ex., une maladie de 
la glande thyrotde), 

Tendinite bicipitale 

Le tendon du chef long du biceps esL reconvert dTine gaine 
synoviale, qui se deplace en avanl el en anrtere, dans le 
silton iirtertubercuiaire de I'humerus. Uneusureou une de¬ 
chi rure de ce dispositif peut engendrer de la douleur dans 
Lepaule. L'inflammation du tendon (tendinite bicipitale) 


resulLe habiluellement de microtraumalismes repetes, 
commims dans les sports qui impliquent de jeter {par ex. f 
le base-ball et ie cricket) ou d'utiliser une raquette (par 
ex., le tennis), Lin sillon intenuberculaire etroil, eirique 
el/ou rugueux produit une irritation el une inflammation 
du tendon s accompagnant de fragilite et de crepitation 
(un craquemenl sonore). 

Luxation du tendon du chef long 
du biceps 

Le tendon du chef long du biceps peut etre partidlement ou 
completemem sorti du sillon intertuberculaire de I'humerus 
Get etat douloureux peut survenir chez les jeunes personncs ► 
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Tableau 6.6, Muscles du bras 



Biceps 

brachial 


Coraco¬ 

brachial 


Brachial 


Brachial 


Biceps brachial 
(chef court) et 
coraco-brachial 


(A) Vues anterieures 



SilJor 
inter- 

tube rcul a ire 


Tendon du 
chef court 

du 
chef long 


Tub£rosite 
radiale 


AponGvrose 

bicspitale 


Face inferieure Tubercule 
de T acromion supraglenoidien process us 

coracoide 


Ligament 

transverse 




Clavicule 


Scapula 


humerale 


Biceps brachial 


Brachial 


Coraco-brachial 



Chef long [ Tricep 
Chef lateral J brachial 


Brachial 


Triceps brachial, 
chef medial 


brachial 


Anconb 


(0) Vues posterieures 




Muscle 

Insertion 

proximate 

Insertion distale 

Innervation * 

Action principals 

Biceps 

brachial 

Chef court : som- 
met du processus 
coracoide de la 
scapula 

Chef fong : tuber- 
cule supraglenoi- 
dien de la scapula 

Tuberosite du radius et fascia 
antebrachial via laponevrose 
bicipital e 

Neil musculo-cutane ° 

{C5, C6) 

Supination de I’avant-bras et, 
lorsqu'il est en supination 
flexion de favant-bras ; le chef 
court suppose a ta luxation de 
repaule 

Brachial 

Moitte distale de 
la face anterieure 
de i'humerus 

Processus coronoide et tubero¬ 
sity de I'ulna 

Rexion de I'avant-bras dans 
toutes les positions 
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Tabteau 6,6, Muscles du bras (suite) 


Muscle 

Insertion 

proximate 

insertion distale 

Innervation fl 

Action principal© 

Coraco¬ 

brachial 

Sommet du pro¬ 
cessus coracofde 
de la scapula 

Tiers moyen de la face medial e 
de Fhurrtarus 

Nerf musculo-cutane 
(C5, C6, C7) 

Aide a !a flexion et 4I'adduction 
du bras ; step pos e & la luxation 
de Tepaule 

Triceps 

brachial 

Chef long : tuber- 
cule irfraglenoV- 
dier de ta scapula 

Chef lateral : 
face posts rieu re 
de lhumerus, au- 
dessus du sillon du 
nerf radial 

Chef medial : 
tace posterieure 
de Ihurrtarus, en 
dessous du sillon 
du nerf radial 

Extremite proximale de lotecrane 
de Tulna et fascia antebrachial 

Nerf radial (C6, C7, C8) 

Principal extenseur de 1‘avant- 
bras ; le chef long suppose k la 
luxation de rhuirtems ; sptecia- 
tement important au cours de 
Tabduction 

Ancone 

Epicondyle lateral 
de ITiurrtarus 

Face lateral© de folecrane et par- 
tie sup^rieure de la face poste¬ 
rieure de fulna 

Nerf radial (C7, C8. Tt) 

Aide le triceps dans I'extension 
de I'avant-bras ; stabilise I'arti- 
culation du coude ; peut porter 
I’ulna en abduction au cours de 
la pronation 


* L'innervaiion segments ire spinaie est indiquee (par ex. f « C5, C6 » p signifie que te nerl destine au biceps brachial provient des cmquieme et sixieme segments cer- 
vicaux cte ta moeile epimere). Les nombres en caracteres gras (C6) indiquenl linnervation segmentafre principals Une IPsion a fun olf plusieurs des segments spi- 
naux meotiomes dont proviennent les nerfs moteurs donre une paralysie des muscles concernes. 

£l Une partie du chef lateral du brachial est innervee par une branche du nerf radial 


au cours de ta separation traumatique de Tepiphyse proximate 
de rhumems, Li lesion pent egalenieni se produire chez des 
vieilles personnes qui ont une histoire de tendiniie bicipilale. 

Habituellenient, une sensation de ressaul ou de bruit est perdue 
au tours de ta rotation do bras, 

Rupture du tendon du chef long 
du biceps 

la rupture du tendon se produit habituellemenl a ta suite 
d'une usure ou dune dechirure d'un Lendon enflamme par 
les mouvements avant-arri£re dans le sillon imertubertulaire 
de Lhumerus. Cette lesion survient habituellement chez les 
sujeis d'age > a 35 ans. Typiquemeul, le tendon se detache 
de son insertion au niveau du lubercule supraglenoVdien de 
la scapula. La rupture est generalement dramatique et asso- 
dee a un bruit de daquement. Le ventre musculaire detache 
forme une boule pres du centre de la partie distale de ta tace 
anterieure du bras (deformation de Poptye) (Fig R6.14) t La 
rupture du tendon bicipital pent etre due a une flexion vl 
goureuse du bras centre une resistance excessive com me cela 
se produit chez les halterophiles (Anderson et ai, 2000). Les 
ruptures tendineuses surviennent le plus souvenL a 1a suite 
d'une tendiniie prolongee qui affaiblil le tendon. La rupture 
provient des mouvements repeles du bras vers le haul, 
com me chez les nageurs et chez les lanceurs au baseball, qui 
dechi rent le tendon affaibli a Lendroit oil il passe dans le Figure B6.14, 

sillon imertuberculaire, O 



Rupture du tendon du biceps 
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Neil median 
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du nerf radial 


Artere radiale 
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Flechisseur radial 
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pronateur 

(chef 

superficie!) 
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Vues ante Retires 




Figure 6.33. Dissection de la fosse cubitale. A. Dans cette dissection superficial©, I'extremite distale de I'artere brachiale se trouve 
medtaiement au tendon du biceps brachial. Lors de la mesure de la pression sanguine, un stethoscope est place ici, pour ecouter les pul¬ 
sations de I’artere brachiale. A ce niveau, le nerf median se trouve sur le versant media] de I'artere brachiale ; les deux formations sont en 
profondeur par rapport a t’aponevrose bicipitale (Fig. 6.38A). B. Dans la dissection profonde, une partie du biceps est excise© et la fosse 
cubitale estouverte largement, par retraction des muscles extenseurs, lateratement et des muscles flechisseurs, m&dialement. Le nerf ra¬ 
dial, qui vient juste de quitter le compartment posteneurdu bras, en traversant le septum intermusculaire lateral, emerge entre le brachial 
et le brachio-radial et se divise en une branche superftcielle (sensitive) et une branche profonde (motrice) (Fig. 6.39A). La branche super- 
ficietle reste sous la protection du brachio-radial mais, la branche profonde traverse le suptnateur pour retourner dans le compartiment pos- 
terieur de I'avant-bras. L'artere brachiale se divise en ses deux branches terminates : I'artere ulnaire, qui chemine en profondeur, et I'artere 
radiale, qui rest© superficial!© : done ses pulsations sont palpable© tout au long de I'avant-bras, 


Brachial 

I € brachial est un muscle fusiform© aplati qui se trouve & la face 
posterieure (profonde) du biceps. Son insertion distale re- 
couvre la face anterieure de Tarticulation du coude (Pigs* 6,31, 
6.33 et 6.39A}. Le muscle brachial est le principal flechisseur de 
I'avant-bras. II est aussi le seul flechisseur pur, produisam la 
plus grande partie de la force de flexion. II fiechit 1‘avant bras 
quelle que soil sa position de depart, n'etam pas affect© par 
la pronaiion el la supination ; il agit aussi bien dans les moti¬ 
ve merits tents que rapides, en presence ou en absence de re¬ 
sistance, forsque I'avant-bras est pone lentement en extension, 
le brachial regularise le mouvement en se relachant lente- 
ment, e'est-a-dire une contraction excentrique (par exempted ce 


muscle est utilise pour prendre et deposer delicatement une 
tasse de the). Le brachial se contract© toujours pendant la flexion 
du coude et est surtout responsable du maintien de I'avant-bras 
en position flechie. Par son role important et generalemem 
constant il est consider© com me le « bourreau de travail * des 
flechisseurs du coude. 

Coraco-brachial 

Le coraco-brachial est un muscle allonge de la panic supero- 
mediale du bras. II constilue un point de repere important 
pour localiser d'autres structures du bras (Figs. 6.31 et 632 ; 
Tableau 6 + 6), Par example, le nerf musculo-cutane le traverse 
el son insertion distale mdique la localisation du foramen 
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nourririer de Thumerus. Le coraco-brachial participe a la flexion 
ei a 1'adduction du bras il esi aussi stabilisateur de Tarticula 
tion scapulo-hurnerale. Avec le deltoide et le chef long du tri¬ 
ceps, il sert com me muscle de rehm s'opposant a la luxation de la 
lete humerale vers le bas, comme lorsqu'on porte line valise 
Inurde. Le nerf median et/ou Tartere brachiale peuvent rhemi 
ner a la face profonde de ce muscle et etre comp rimes par luL 

Triceps brachial 

Le triceps brachial est un gros muscle, fusiforme, qui occupe la 
Inge posterieure du bras [Tigs. 6.32 et 6.34 ; Tableau 6.6). 
Comme son nom Tindique, il se compose de trois chefs : le 
chef long {longue portion), le chef lateral (m. vaste externe) 
ei le chef medial (m. vaste interne). Le triceps brachial esi le 
principal extenseui de Tavant-bras. Grace a son chef long qui 
franchit ('articulation scapulo-humerale, il participe a Ja stabi¬ 
lisation de cette articulation lorsque le bras esi en adduction, 
jouant le role dTin muscle aiguilleur qui ^oppose au deplace- 
mem de la tele humerale vers le bas. Le chef long participe ega- 
lemem a Textension et a Tadduction du bras, mats il est 
reel lenient le chef le moms actif. Le chef medial est le bour- 
reau de travail de 1'extension de Tavant-bras, actif a toutes les 
vhesses, en presence ou en absence d'une resistance. l*e chef 
lateral est le plus fori mais i! nlnterviem prindpalernent que 
comre resistance (llamill et Knutzen, 2003). La pronation 
et la supination n'affectem pas I'aeiivile du triceps Juste au 
cote proximal de Tinsertion distale du triceps, it y a la terse 


sul)f£nrfin£Uj£ de VoUcrdne qui contribue a reduire les frictions 
entre la partie distale du tendon et 1'olecrane. 

Pour tester le muscle triceps (ou pour localiser une lesion du 
nerf radial), le bras est place en abduction a l )0 a puis I'avani 
bras flechi esi etendu contre la resistance de Texaminateur, S'il 
fonetionne norm a lenient, le triceps peut etre observe el palpe, 
Sa force doit etre comparable a celle du muscle contralateral, 
compte tenu d'une cenaine predominance du cote droit (droi 
tiers) ou du cote gauche (gauchers), 

Ancone 

I. ancone est un petit muscle triangulaire, relauvemenl peu im 
portant situe sur la face postero-late rale du coude ; il est d'habi- 
tude partiellement fusionne avec le muscle triceps (Tableau 6.6) 
L'ancone aide le triceps brachial a etendre I'avant-bras et tend la 
capsule aniculatre du coude qu'il empeche d'etre pincee lors des 
mouvements d'extension. 11 est egalemem considere comme ab- 
ciucteur de Luina lors de la pronation de I'avant-bras. 

Artere brachiale 

L'artere brachiale (a. humerale) est la source principale de Tap- 
port sanguin du bras (1 : ig. 6.35). Prolongeant Tartere axil la ire, 
Tartere brachiale commence au niveau du bord inferieur du 
grand rond (Figs. 6.32A et 6*35) et se termine dans la fosse cu 
bitale {pli du coude), en regard du col du radius, sous la rou 
verture de I'aponevrose bicipitale (expansion aponevrotique du 


Figure 6*34* Muscles de la region sca¬ 
pula ire et de la region posterieure du 
bras* Le chef lateral du triceps brachial est 
divise et deplace pour montrer le nerf radial 
et Tartere profonde du bras* La partie os- 
seuse du sillon du nerf radial, depourvue d’in- 
sertion musculaire. separe les insertions 
humorales des chefs medial et lateral du tri¬ 
ceps (les insertions osseuses sont indiquees 
dans le tableau 6.6). Les structures qut tra- 
versent Tespace quadrangulaire et le nerf ul- 
naire et se rendent derriere Tepicondyle 
medial de Thumerus {ou le neri est le plus 
souvent blessd) son! mises en evidence. 
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6/membresupErieur 
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Figure 6.35. Apport arteriel du bras et de fa partie proxi- 
male de I'avant-bras. Les anastomoses arterielles qui entou- 
rent le coude sont fonctionnellement et cliniquement importantes. 
La circulation collaterale qui en resulte permet au sang d’atteindre 
Lavanl-bras lorsque la flexion du coude compromet te passage du 
sang dans la partie terminale de lartere brachiale. 


m. biceps), oil die se divise en arteres radiale et ulnaire 
(l igs. 633ti et 6.35). Lartere brachiale, relativement superfi 
cielle et palpable dans toute I'etendue de son trajcl, ohemine a 
la face anterieure du Lriceps et du brachial (m* brachial ante- 
rieur). Llle est d'abord sur le cote medial de I'humerus, ou ses 
pulsations som palpahles. dans le sillon bicipital medial 
(l ig 6.32ff) puis die passe en avam de la Crete supra epicondy- 
laire et de la trochlee de I'humerus (Figs. 6.35 et 636). Dans 
son trafet in fero-lateral, Lartere brachiale accompagne le nerf 
median, qui croise la face anterieure de lartere (I igs. 6.32A et 
6.36). I-In parcourant le bras, Lartere brachiale donne naissance 
a de nombreuses^rfiid^s muscuhhres innomirtees ainsi qu'a 1 ar- 
f ere nourrm&re tie l'humerus (Fig. 6,35) qui se detach? de sa face 
laierale, les branches musculaires in nominees sont souvent 
omises dans les illustrations, mais etles sont evidentes lots des 
dissections. 

Les prineipales branches repertoriees de Lartere brachiale 
naissent sur sa face mediale ; ce sont lartere profonde du hms (a. 
h ume rale profonde ou collaterale externe) el les arteres coll {ite¬ 
rates ulnaires {aa. collaterales internes) superieure et inferieure. 
Les arteres collaterales participem a la formation des anasto¬ 
moses arterielles de la region du coude, Les autres arteres qui y 
contribuent sont les branches recurrentes, parfois doubles, des 
arteres radiale, ulnaire et interosseuse, qui courent vers le haul, 


sur les faces anterieure et posterieure du coude, Ges branches re- 
currentes s'anastomosent avec les branches articulaires descen- 
dantes des arteres profonde du bras et collaLerales ulnaires. 

Artere profonde du bras 

l/artere profonde du bras (a. humerale profonde, a. collaterale 
externe) (L. amnia profunda brachii) est la plus grosse branche de 
Lartere brachiale ; elle a aussi Lorigine le plus haul situee. L'ar- 
tere profonde du bras accompagne le nerf radial dans le sillon 
du nerf radial et contourne le corps de I'humerus (Figs. 634 et 
6.36). Elle se termine en se divisam en arteres collaterales ra¬ 
diate et tnoyenne, qui participem aux anastomoses arterielles 
entourant Larticulatton du coude. 

Artere nourriciere de rhumerus 

L'artere nourriciere de rhumerus prend naissance sur Lar- 
tere brachiale aux environs de la partie moyenne du bras 
(I ig. 6.35) ; die penetre dans le canal noun icier situe sur la face 
anteromedial? de Lhumerus. Elle chemine distalement dans ce 
canal en direction du coude, D'autres arteres nourricieres de 
Lhumerus existent egalement. 
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Figure 636. Rapports des arteres et nerfs du bras avec 
I'humerus. Les cordons du plexus brachial entourent Lartere 
axilfaire, Le nerf radial et l’artere profonde du bras, qui Laccom¬ 
pagne, tournent posterieure meat autour et directement a la sur¬ 
face de rhumerus, dans le sillon radial. Le nerf radial et l’artere 
collaterals radiale traversent alors le septum intermusculaire late¬ 
ral pour entrer dans le compartiment anterieur. Le nerf ulnaire 
perce le septum intermusculaire medial pour penetrer dans le 
compartiment posterieur puis, il chemine dans le sillon du nerf ul- 
naire, a la face posterieure de I’epicondyle medial. Le nerf median 
descend dans le bras jusqu’au versant medial de la fosse cubitale 
oO il est bien protege et rarement lese (Figs. 6.33 et 6.39). 
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Artere collaterale ulnaire superieure 

I arteFc collateral*? ulnaire superieure prend son origin? Mir fa 
face media I e de I'artere brachiale, a proximite du milieu du 
bras ; die accompagne te nerf ulnaire en arriere de Fepirondyle 
medial (epitrochlee) de Fhumerus (Figs. 632A el 635). file 
s'anastomose a cel endroit avec les arteres recur rente ulnaire 
posterieure et collateral? ulnaire inferieure, pour participer au 
reseau anasiomolique periaiticulaire du coude. 


Artere collaterale ulnaire inferieure 

L'arte re collaterale ulnaire Inferieure nail de I'artere brachiale 
a une distance approximative de 5 cm mi dessus du pli de 
flexion du coude (f igs. 6.32A, 6.33 et 6.35). I Me chemine eu di 
rection infero-mediale, en avant de I'epicondyle medial (epitro 
chlee) de I'humerus et sr joint au reseau anastomoiique du 
coude en s'unissaiu a Fartere recurrent? ulnaire anterieure (ou a 
la branch? anterieure d'une recurrente ulnaire commune). 


Interruption de la circulation du sang 
dans I'artere brachiale 

l hemostase consiste a arreter Fecoulement du sang par un 
control? manuel ou chirurgical d'un saignement, Le 
meilleur endroit pour comprimer I'artere brachiale et arre¬ 
ter une hemorragie se trouve au cote medial de Fhumerus, 
pres de la pa rile moyenne du bras (Fig. B6.15). Comint; la 
presence d'anastomoses arierielles aulour du coude fournit 
une circulation collaterale importante fonctionnellement 
et chirurgicalement, I'artere brachiale peut etre clampee 
distalement a Forigine de I'artere profonde du bras, sans 
provoquer de dommage tissulaire. La base anatomique de 
ce precede est que les arteres radiale et ulnaire re^oivent 
encore assez de sang par les anastomoses amour du coude. 
Bien que les votes collaterals fournissent une cenaine pro¬ 
tection centre Focclusion graduelle temporaire et partielle, 
une fermeture brutale ou une dechirure de I'artere bra¬ 
chiale sont des urgences chinirgi tales du fait de la paralysie 
des muscles a la suite de Vischemie du coude et de Vavant- 
bras t pendant quelques heures. Les muscles et les nerfs 
peuvent supporter jusqu'a G heures d'isehemie (Salter, 
1999) ; apres ce ddai, une cicatrice fibreuse Template le Lissu 



necrose et cmraine un raccourcissement permanent des 
muscles en cause, provoquant une deformation en flexion, 
le syndrome dc la iogc ischemique (contracture de Volkmanrt 
ou ischemique). La contraction des doigts et parfois du poi- 
gnet s'accompagne d'une perte de la force dans la main a la 
suiLe de la necrose irreversible des muscles flethisseurs de 
Favanlbras. 

Fracture de la diaphyse humerale 

Line fracture humerale m&Aiodiaphysam peut leser le nerf ra¬ 
dial dans le si I Ion du nerf radial du corps de Thu merits, 
Lorsque ce nerf est lese, la fracture ne va pas entrainer la perte 
du triceps du fait de Forigine haute des nerfs pour deux de ses 
trots chefs. Line fracture de la partie distale de Fhumerus, 
pres de la Crete supra epicnndylaire est appelee fracture supra- 
epktmdyhiire [fracture de la palette humerale) (Fig. B6. 16). 
Le fragment osseux distal peut etre deplace vers Favant ou 
vers Farriere. Les aciions du brachial et du triceps tendent a 
attirer le fragment distal sur le fragment proximal raccour- 
cissam le membre. Tout nerf ou branches des vaisseaux bra- 
chiaux, en rapport avec Fhumerus. peuvent etre leses par le 
fragment osseux deplace. O 


Figure B6.15. Compression de Fartfere brachiale. Figure B6.16* Fracture supra-epicondylaire. 
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6/MEMBRE SUPERIEUR 


Veines du bras 

Les veines du bras constituent deux r£seaux. Tun superficiel el 
\ autre profond, qui s'anastomosent librement entre eux Les 
veines superficieiles se trouvent dans le lissti sous-cutane el 
les veines profondes accompagnent les arteres. Les veines des 
deux reseaux sonl munles de valvules, mais celles-ci sont plus 
nombreuses au niveau des veines profondes que des superfi¬ 
cieiles, 

Veines superficieiles 

Les deux principales veines superficieiles du bras les veines ct 
plndkjue el bnsiJique (Figs. 6.32R & C et 633} ont et? decriles 
dans les * Structures superficieiles du membre superieur », plus 
haul dans ce chapiue. 

Veines profondes 

Les veines profondes, paires, se rassemblent pour former la 
vein? brachiale qui accompagne Lartere brachiale (Fig 633A), 
Leurs frequenies connexions emourem I'arter?, formant un re- 
seau anas to moti que indus dans unegaine vasculaire commune, 
Les pulsations de lartere brachiale eontribuent a mobiliser le 
sang dans le reseau veineux. La veine brachiale commence au ni¬ 
veau du coude, par la reunion des veines satellites des arteres ul- 
naire (a, cubitale) et radiate ; dies se terminent en s'unissant a la 
veine basilique pour former la veine axillaire ♦ Ixs veines bra- 
chiales sont dotees de valvules. 11 n'est pas rare de voir les veines 
profondes se rejoindre au cours de leur trajet pour former une 
seule veine brachiale. 


Nerfs du bras 

Quatre nerfs principaux parcourem le bras ; les nerfs median, 
ulnaire, musculo-tutane et radial (Fig. 6.36). Leurs origines a 
partir du plexus brachial, leurs trajets dans le membre superieur 
el les structures innervees sont rassembles dans le Tableau 6.5. 
Les nerfs median et ulnaire ne donnent aucune branche collate¬ 
ral? dans le bras, 

Nerf musculo-cutane 

Le nerf musculo-cutane commence en regard du bord inferieur 
du petit pectoral, perce le coraco brachial el se continue distale- 
ment, entre le biceps el Se brachial (Fig. 6.33B). Apres avoir in- 
nerve Jes trois muscles de la loge anterieure (loge des mm, 
flechisseurs) du bras, il emerge au bord lateral du biceps com me 
nerf cunme lateral de Uavanhbras I! devient reellemeni sous-cu- 
tane lorsqu'il traverse le fascia profond au cote proximal de la 
fosse cubitale pour cheminer initialemeni avec la veine cepha- 
lique, dans le tissu sous-cutane. Apres avoir croise la face ante- 
rieure du coude, il se distrihue a la peau de la face lateral? de 
I'avant-bras, 

Nerf radial dans le bras 

Le nerf radial in nerve tous les muscles de la loge posterieure du 
bras (et de I'avant-bras). lx nerf radial penetre dans lebrasen ar- 
riere de Lartere brachiale, sur le cote medial de I'humerus et en 
avant du chef long du muscle triceps ou il donne des branches 
aux chefs long et medial du triceps (Fig, 631), 11 descend en 
suite infero-Lueralemem avec Lartere profonde du bras et 
contourne le corps de Lhumerus dans le sillon du nerf radial 
(gouttiere radial?) (Figs. 632B, 6.34 et 6 36). La branche pour 
le chef lateral (m. vaste externe) du triceps se detach? dans le 
sillon l orsqu'il atteint le bord lateral de Lhumerus, le nerf 
radial traverse le septum intermusculaire lateral et poursuit 


son trajet descendant dans la loge amerietiTe du bras, entre les 
muscles brachial (m. brachial anterieur) et brachio-radial (m, 
hum^ro-stylo-radial), jusqu'au niveau de Lepicondyle lateral cle 
Lhumerus (Fig, 633/3), Le nerf radial se divise ensuite en 
branches profonde et superficiel le : 

• La branche profonde du nerf radial (branche posterieure) a une 
distribution etuieremem muscutaire et articulaire. 

■ La branche mperficielte du nerf radial (branch? anterieure) a 
une distribution emierement cutanee ; elle recueill? la sensi 
bitke du dos de la main et des doigis, 

Nerf median dans le bras 

Le nerf median chemine en direction distate, sur le cote lateral 
de Lartere brachiale, jusqu'a ce qu'il atteigne le milieu du bras 
ou il croise Lartere pour se placer du cote medial, au contact 
du brachial (Fig, 6,36). Le nerf median descend ensuite dans 
la fosse cubital? (pti du coude) ou il passe a la face profonde de 
Laponevrose bicipital? (expansion aponevrotiquedu m biceps) 
et de la veine median? du coude (Fig. 633). Le nerf median 
n'abandonne aucune branche collateral dans la region axil¬ 
la ire, ni dans le bras, mais il foumit des rameaux it Lartieulation 
du coude, 

Nerf ulnaire dans le bras 

Le nerf ulnaire (n. cubital) passe en direction distale de la 
fosse axillaire, au-devant de Linsertion du grand rond etdu chef 
long du triceps brachial, au rote medial d? Lartere brachiale 
{Fig, 632). Vers le milieu du bras, il traverse I? septum inter¬ 
musculaire medial en compagnie cie Lartere collateral? ulnaire 
superieur? et descend entre eelte cloison et le chef medial du 
muscle triceps (m. vaste interne) (Fig. 636). L? nerf ulnaire 
passe derriere Lepicondyle medial (epitrochlee), sur le cote 
dial de Lolecrane (sillon du nerf ulnaire (gouttiere epitrochIeo- 
olecranienne]} puis il entre dans Lavant bras (Fig. 6.30C). 
Derriere Lepicondyle medial, la ou une compression du nerf 
peut provoquerune sensation de chocelectrique, le nerf ulnaire 
est superficiel, farilemeiu palpable et vulnerable en cas de bles- 
sure. Comme le nerf median, le nerf ulnaire n'abandonne au¬ 
cune branche collateral? dans le bras mais il foumiL des 
rameaux a I articulation du coude. 


Lesion du nerf musculo-cutane 

l ine lesion du nerf musculo-cutane dans la fosse axillaire 
(rare dans cette region protegee) est caracteristique d'une 
arm? telle qu'un couteau. Line atteinte du nerf musculo- 
cutane entraine une prtrrttysie du corace-brachial du biceps et 
du brachial Par consequent, ta flexion du coude et la su¬ 
pination de I'avant-bras sont fortement diminuses mais 
pas supprimees Une faible flexion et une supination sont 
encore possibles ; dies sont produites par le brachio-ra- 
dtal et le supinateur, respectivement, tons deux tnnerves 
par le nerf radial. Line pen? de sensation peut se produire 
a la face lateral? de I'avant-bras, un territoire sous la de- 
pendance du nerf cutane lateral de I'avant bras, continua¬ 
tion du nerf musculo-cutane, ► 
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Lesion du nerf radial dans le bras 

line lesion du nerf radial, au-dessus de I'origine de ses 
branches pour le triceps brachial, crura me une paralyse du 
triceps , du hrachio-radial du supinateur et des extemeurs du 
poignel et des La perte des sensations dans les re¬ 

gions de la peau innervCes par ce nerf s'observe egale- 
ment. Ix^rsque le nerf est lese dans le sill on du nerf radial, 
le triceps n'esi habituellement pas paralyse entierement 
mais settlement affaibli du fait que seul le chef medial (m. 
vaste interne) est affecte ; cependant, les muscles de la 
loge posterieure de Favant-bras innerves par des branches 
d'origine plus distale sont paralyses. Le signe rlinique 
caracteristique de la lesion du nerf radial est la chute du 
poignet (impossibilite d etendre le poignet et les doigts 
au niveau des articulations rnetacarpo-phalangiennes 
(Fig. R6.17A). Au lieu de cela, le poignet relach£ adopte 
une position semi-flechie par le tonus des flecliisseurs, 
sans opposition, et par la pesanteur (Fig, B6*17B).o 



Figure B6.17. Chute du poignet. 


RESUME RECAPITULATE. Le bras forme une colon ne avec 
I'humerus en son centre, L'humerus avec les septa intermus- 
culaires, dans les deux tiers distaux, divisent le bras longitu- 
dinalement (ou, plus spedfiquement, respace intercepts par 
le fascia brachial) en compartiments anterieur ou flechisseur 
et posterieur ou extenseur, Le compartiment anterieur 
contient trois muscles ; ilssont innerves par le nerf musculo- 
cutane. Le coraco brachial agit (faiblement) sur Lepaule ; 
le biceps et le brachial agissent sur le coude, Le biceps est 
egalement le supinateur principal de Favant-bras (lorsque le 
coude est flechi). Le brachial est le flechisseur principal de 


Favant-bras Le compartiment posterieur contient un exten- 
seur a trois chefs, le triceps, innerve par le nerf radial. Un des 
chefs (le chef long) aglt sur Fepaule mais, le plus souvent, ils 
agissent ensemble sur le coude. Les deux compartiments sont 
tributaires de Fartere brachiale, le compartiment posterieur 
surtout par une branche importante, Fartere profonde du 
bras. Le faisceau neuro-vasculaire principal est situ£ au cote 
medial du membre ; par consequent, ii est habituellement 
protege par le membre auquel il se distribue. 


Fosse cubitale 

La fosse cubitale fpii du coude) se voit superficiellemem 
romme une depression siiuee a la face anterieure du coude, En 
profondeur, cel espace est rempli avec one quantile variable de 
graisse, au-devant de la partie distale de Thum^rus et de Farti- 
cuiation du coude, Les trois limites de la fosse cubitale, trian- 
gulaire, soni les suivantes (Figs. 6.33 et 6,37C) : 

1. En haul, une ligne imaginaire reunissani les epicondyles 
medial et lateral. 

1 . Du cote medial, la masse des muscles flechisseurs de 
Favant-bras se detachant, par un tendon commun, de la 
face anterieure de Eepicondyle medial ; plus speciflque- 
menl le rond pronaleur, 

3, Du cote lateral, paT la masse des extenseurs de Favam- 
bras, venant de l'epicondyle lateral et de la crete supra-epi- 
condylaire ; plus sperialement, le brachio-radial. 

Le plancher (fond) de la fosse cubitale esi occupe par les 
muscles brachial (m, brachial anterieur) el supinateur (m. 
court supinateur), qui appaniennenl, respeclivement, au bras 
et a Favant-bras, Le toil (face superfiddle) de la fosse cubitale 
est represente par le fascia profond renforce par Faponevrose 
bicipitale (expansion aponevrotique du m. biceps) (Figs, 6.38 
et 6,39), le tissu sous-cutane et la peau, 

Le content! de la fosse cubitale (Figs. 6.33 et 6.38A) est le 
suivant ; 

■ La partie terminale de Fartere brachiale (a. humerale) et la 
portion ini dale de ses branches tenninales, les aneres radiale 
et ulna ire (a. cubitale) ; Fanere brachiale se trouve entre le 
tendon du muscle biceps el le nerf median, 

* Les veines (profoudes) satellites des arteres. 

♦ Ijc tendon du muscle biceps brachial, 

• Le nerf median, 

* Le nerf radial, situe en profondeur, entre les muscles for 
mam ta limiie laterale de la fosse (le brachio radial, en 
particulier) et le brachial et se divisant en une branche su¬ 
perfine! le et une profonde. l.es muscles doivent etre retrac- 
tes pour voir le nerf. 

En surface, le tissu sous-cutane de la fosse cubitale ren ferine 
la veine median# du coude , situee au-devant Fanere brachiale et 
les nerfs cutanes medial et lateral de Favant-bras, respeclivement 
en rapport avec les veines basilique et cephalique. 
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Figure 6.37. Os r muscles ef compartimerits de I'avartt-bras. A. Une radiographie (AP) de I'avanLbras est presentee. (Avec Tai- 
mable permission du Dr. J. Hestin, Toronto, Ontario, Canada.). B, Les os de I’avant-bras ei les ligaments radio-ulnaires son! illustres. 
C. Dans cette dissection, les muscles superficieis de Tavant-bras et I’aponevrose palmaire sent mis en evidence. D. Cette coupe trans* 
versale etagee montre les compartiments de Favant-bras. E. Le flechisseur superficiel des doigts (FSD) et les structures associees sont 
montres. Observer que Failere ulnaire descend obliquement au dos du FSD pour rencontrer et accompagner le nerf ulnaire. 
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Figure 6.38. Coupes transversales montrant les rapports au niveau de la fosse cubitale, de 
Tavant-bras proximal et du poignet. A. Au niveau de fa fosse cubitale, les flechisseurs et les extenseurs du 
coude occupent les faces anterieure et posterieure de Thumerus, Les extensions laterale et mediale (epicondyles 
et cretes supra-epicondylaires) de Thumerus fournissent les insertions proximales (origines) des flechisseurs et 
des extenseurs de lavant-bras, 8 . Par consequent, dans la partie proximale de I'avant-bras, !e compartiment« an¬ 
terieur » flechisseur-pronateur est reetlement anterc-medial et le compartiment « posterieur » extenseur-supina- 
teur est postero-fateral. L'artere radiale (lateralement) et le bord posterieur aigu, sous-cutane de Ttilna 
(medialement) sont les elements palpables, separant ies com parti merits anterieur et posterieur. Aucun nerf mo- 
teur ne franchit cette demarcation, la rendant utile pour des approches chirurgicales. Ext. digits extenseur des 
doigts, ECU , extenseur ulnaire du carpe. C. Au niveau du poignet, neuf tendons de trass muscles (et un nerf) du 
compartiment anterieur de Tavant-bras traversent le tunnel carpien ; huit de ces tendons partagent une game sy¬ 
novia le commune des flechisseurs. 









798 


6/MEMBRE SUPtRIEUR 


Fascia brachial 



Aponevrose — 
bicipital© 

BrachiO'radial 


Rond pronateur 

Flechisseur 
radial du carpe 

Long palmaire 

Flechisseur - 
ulnaire du carpe 

£paississement 
distal du fascia 
antebrachial 
(ligament carpien 
palmaire) 

Site du retinaculum 
des flechisseurs 
(ligament 
carpien 
transverse) 


Fascia 

paimaire 


Vue anterieure 


Figure 6,39. Fascia antebrachial et muscles superficiels de Tavant-bras. Le brachio-radial, represen- 
tant te groupe lateral des muscles, recouvre legerement Tartere radiale. Les quatre muscles superficiels du com- 
partiment anterieur (fiechisseur-pronateur) de I’avant-bras (rond pronateur, flechisseur radial du carpe, long 
palmaire. flechisseur ulnaire du carpe) irradient a partir de I’epicondyle medial de I'humerus (Fig. 6.38C). Le fas- 
cia antebrachial s'epaissit, au-dessus des extremites distales du radius et de Tulna, pour former le retinaculum 
des extenseurs, en arriere, et un epaississement correspond ant, en avant le ligament carpien palmaire. Imme- 
diatement du cote distal et a un niveau plus profond a ce dernier epaississement, le retinaculum des flechisseurs 
(egalement en continuity avec la partie distale du fascia antebrachial), retient les tendons des muscles flechis¬ 
seurs de la main et des doigts, au niveau du tunnel carpien. 
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Ponction veineuse dans la fosse 
cubitale 

La fosse cubitale esl le site courani pour prelever du sang et 
pour pratiquer des transfusions ou des injections intravei- 
neitses du fait que les veines son! sail lames et accessibles. 
1 labituellement la veine mediane du coude ou la veine hash 
lique est choisie. La veine mediane du coude repose directe- 
mem sur le fascia profond, croisant Laponevrose bicipitale 
qui la separe de I'artere brachiale et du nerf median fournis- 
sani ainsi a ce dernier une certaine protection, \ l is tori que- 
merit, a I'epoque des saignees, Fapouevrose bicipitale etait 
consideree com me le tendon de h grace de Dieu, grace auquel 
une hemorragie arEerielleelait evitee, lIn tourniquet est place 
a mi bras pour distendre les veines de la fosse cubitale. Une 
Ibis la veine ponction nee, le tourniquet est enleve de sorte 
qu'au moment de retirer Taiguille la veine ne saignera pas 
exagerement. Les veines cubitales constituent egalement un 
site pour l introduction des catheters cardiaques pour se pro¬ 
curer les echantillons de sang des gros vaisseaux et des cavi- 
tes du coeur. Ces veines peuvent egalement eire utilisees pour 
Yangiomrdwgraphie (voir Chapitre l). 

Variations des veines de la fosse 
cubitale 

Le modele des veines de la fosse cubitale varie enorrne- 
meni. Chez environ 20 % des personnes, la veine mediane 
antebrachial e (veine mediane de Lavant-bras) se divise en 
une veine basilique mediane, qui rejoint la veine basilique 
et une veine eephalique mediane, qui abomit dans la veine 
eephalique (Fig. B6.18), Dans ces cas, un evident M est 
construe par les veines cubitales, 11 est important d'ob- 
server et de se souvenir que soit la veine mediane cubitale, 
suit la veine basi lique mediane, quel que soil le modele 


veineux, passe superfidellenient a Fartere brachiale dom 
die esl separee par laponevrose bicipitale Ces veines re- 
presentent de bo ns sites pour prelever du sang mais ne 
conviennenl pas pour Linjertion d'une drogue irritante du 
fair du danger d'injecter dans Fartere brachiale. Chez les 
personnes obeses, une quantite considerable de graisse 
peut se trouver au-dessus de la veine, O 



Anatomie de surface du bras 
et de la fosse cubitale 

Les bords du dettaide sont visibles lorsque le bras est porte en 
abduction con ire resistance, [/insertion di stale du deltoide 
peut etre palpee sur la face laterale de I'humems (Fig. AS6.8). 
l.es chefs long, lateral et medial do triceps brachial forment 
une sail lie a la face posted cure du bras et sont idemi Rabies 
lorsque I'avant-bras est thendu a partir de la position flechie, 
contre resistance, l/oltoane, auquel se fixe le tendon distal 
du triceps, estaisemem palpable, 11 est seu I ement separe de la 
peau par la bourse d^adnimne qui est responsablede la mobi- 
liLe de la peau sus-jacente, Le tendon du triceps est facilement 
palpable lorsqu'on descend le long de la face posterieure du 
bras jusqu a Tolecrane. Les doigts peuvent etre en fences de 
part el d'autre du tendon, la ou rartirulation du coude est su- 
perfidelle. Line collection anormale de hquide dans Farticu- 
lation du coude ou dans la bourse du triceps ou dans la bourse 
subtendineuse de Valentine est palpable en ces sites ; la bourse 
se trouve a la face profonde du tendon du triceps. 


Le biceps brachial forme un relief a la face anterieure du 
bras ; son corps charnu devietu plus saillant lorsque le 
coude est flechi et porte en supination contre resistance 
(Fig, AS6.9). Le tendon du biceps brachial est palpable 
dans la fosse cubitale, un peu lateralement par rapport a 
la ligne mediane, specialement lorsque le coude est flechi 
contre resistance. La partie proximale de laponevrose bid- 
pitale (expansion aponevrotique du m, biceps} pent etre 
palpee a Fendroit ou elle passe obliquement a la surface de 
I'artere brachiale et du nerf median, i^s bkipitaux me¬ 
dial et lateral separent les reliefs des muscles biceps et tri¬ 
ceps ; ils correspondent aux septa intermusculaires medial 
et la Lera I (Fig. AS6.1C1). La veine eephalique parcoun le 
sillon bicipital lateral et la veine basilique, le sill on bicipital 
medial. Ln profondeur par rapport a cette derniere se trouve 
le paquet vasculonerveux du membre, 

Aucune partie du corps de I'humerus n'affleure sous la 
peau ; il peut toutefois eLre palpe de fa^on plus ou moins dis~ 
tinctea travers les muscles qui Fentourent, specialement chez 
les personnes agees, I,a tele de 1'humerus est entouree de ► 
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Figure A56.9. 


Figure A56.8. 


toutes parts par des muscles, sauf distalement ; die peut 
done el re palpee en en fondant profondemeni les doigts vers 
le ham dans la fosse axillaire. Pource faire le bras doil etre 
bien allonge le Song du corps afm de relacher le fascia axil¬ 
laire, La tele humerale s'identifie a sa mobilite lots des mou- 
vements du bras, ceux-ci etant executes en main tenant 
Tangle inferieur de la scapula pour Timmobiliser. Les pulsa¬ 
tions de Van&re brachiale sont perceptibles profondemeni an 
bord medial du biceps, Les epicondyles medial et lateral de 
T humerus sont sous-cutanes el facilenient palpables stir tes 
faces mediate el lateraledu coude, L'epi condyle medial est le 
plus saiilam, 

Les mrics cephrtliqtte et hasilique sont neitement distinctes 
dans le tissu sous-cutane de la fosse cubitale lorsqu'un tour¬ 
niquet est place sur le bras. On recoil rum egalement la rtf me 
median? du coude qui chemine en direction supero-mediale, 
croise Taponevrose bicipitaleet etablit une connexion enlre 
ia veine cephalique et la veine basiliqtie (Figs, AS6,11 et 
G.38A). Si le ponce est enfonce dans la fosse cubitale, les 
masses musculaires des longs flechisseurs de Tavant-bras 
seront palpees, formant le bord medial, le rond pronateur le 
plus direcrement. Le groupc lateral des extenseurs de 
Lavam-bras (une masse mode qui peut etre palpee separe- 
ment), le brachio-radial (le plus medial) ainsi que les long 
et court extenseurs du poignet, peuvem etre palpes entre la 
fosse et Tepicondyle lateral. ► 
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Figure AS6.11.G 


Avant-bras 


1.'avant-bras est le segment arttcule distal du me mb re supe- 
rieur ; il a ©tend du coude au poignet et renferme deux os, le m- 
ditts et l u/fhi (cubitus) (Tig, 637 A, B D), reunis par une 
miwibrniU' irUtTosseuse. Bien qu elle soil mince, cette membrane 
ftbreuse est ass tv. resist ante. Non settlement elle solidarise les 
deux os de f avant-bras, en permeunnt la pronatiort el la supina¬ 
tion, mats elle olfre egalement des sites d insenion a certains 
muscles profonds de cette region. Centralrement a la tete du ra¬ 
dius qui se tmuve a I'extremite proximate de lavant liras, la tete 
tie I'ulna se trouve a son ext remite distale, 1 e role ties motive 
ments, qui se produisent dans les articulations du coude et ra¬ 
dio ulna ires, est d'aider 1'epauledans lap plication des forces et 
dans le control© de la position de la main dans ('©space. 


Loges de I'avant-bras 

Com me dans le bras, les muscles ay ant des actions similaires 
et la meme innervation soni, dan* I'avant-bras, rassembles dans 
les menus compani ments li miles par le fascia. Bien que Text re- 
mite proximale de I avant-bras correspond© au plan passant par 
I'articulation du coude, la parti© distale de I'humerus fail fonc- 
tionneilemem parti© de I'avant bras. Pour que la panie distale 
de I'avant-bras, le poignet el la main aient une masse mini male 
susceptible d'optimaliser leur fo net ion, els soni controls « a 
distance » par des muscles extrinseques dont les portions 
contract lies, chamueset volumineuses, se trouvem dans la panie 
proximale de I'avant-bras, a distance de leur site dan ion. l.eurs 
tendons longs et greles sVtendent distalement jusqu'au site ope- 
rationnel, com me de longs cordages atteignam des poulies eloi 
gnees. In outre, etant donne que les structures sur lesquelles les 
tendons agissem (le poignet et les doigts) disposent d'un© grande 
liberte de mouvement, de larges possibililes de contraction sont 


necessaries, ce qui implique que les muscles aient de longues 
parties coiuraetiles aussi bien que de longs tendons 

In realite, des muscles qui sera lent localises uniquement dans 
I'avant bras ne pourraienl avoir ni une longueur, ni une surface 
d'insertion proximale suffisantes pour assumer une fonction op 
timale ; ainsi, les Insertions proximates (o rig hies) des muscles 
doivent done s'etendre il un niveau plus proximal que le coude - 
dans le bras - c'esia-dire sur ('humerus, I n general, les muscles 
flechisseurs soni si Lues anterieurement et les exienseurs, poste- 
rieuremem, mais les faces anterieure et posterieure de la panie 
distale de I humerus sent respectivement occupies par les 
muscles flechisseurs et extenseurs du coude (I ig. 6.38A). C'est la 
raison pour laquelle des excroissances laterales (epicondyles et 
crctes supra epicondylaires) se sont devel oppressor la parlie dis 
tale de Thumerus, offrant les sites d insertion necessaires aux 
muscles de I'avant bras, L'epicondyle medial (ephrochlee) et la 
crete supra-epicondylai re medial© offrenl des sites dinsenion 
aux muscles flechisseurs d© I'avant bras ; I'epkpndyte lateral ©1 
la crete supra-epicondylaire lateral© permeuent I insertion des 
muscles extenseurs de I'avant-bras. Par consequent, pltuot que de 
se trouver slrictement en avam ou en arriere, la panie proximale 
de la loge * anterieure » (log© des flechisseurs pronateurs) de 
I'avant-bras est en fail a ntero-mediate, land is que cell© de la loge 
« posterieure » (loge des extenseurs-supinateurs) esl postern-la 
terale (I igs. 6.37/>, 6.38B et 6.40C). Disposers en spiral© sur 
tout© la longueur de I'avant bras, les loges deviemieni veritable- 
menl anterieure et posterieure dans la panic distale de I'avant- 
bras et dans le poignet Ces loges, qui comiennent les muscles 
reunis en groupes fonrtionnels, sont delimitees, d une pan, par 
le bord sous<utane de I'ulna qui est d'abord posterieur (panie 
proximale) puis medial (panie distale), et, d autre pan, par Tar 
tere radial©, qui se trouve d'abord en avant puis lateralement. Ces 
structures limitantes sont palpables tout au long de I'avant-bras 
(I art ere, grace a ses pulsations). Comm© aucutie de ces limiles 
n'est croisee par des nerfs moteurs, ©lies sont aussi des sites din 
cisions chiruTgicales. 
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Figure 6.40. Muscles extenseurs de Tavant-bras droit. A. La couche superficielle des muscfes extenseurs est illustree. Les ten¬ 
dons extenseurs distaux ont ete enleves au dos de la main sans modifier la distribution des arteres du fait qu'elles se trouvent sur le plan 
squelerftque. Le fascia de la face posteneure de ravant-bras s'epaissit pour former le retinaculum des extenseurs, attache, par sa face 
profonde, au radius et a I’ulna B. Presentation des muscles extenseurs de la couche profonde, Trois muscles du pouce* emergent entre 
le court extenseur radial du carpe et Textenseur des doigts : le long abducteor du pouce, le court extenseur du pouce et le long exten¬ 
seur du pouce. Le sillon duquel les trois muscles emergent a ete ouvert, du cote proximal a l ^picondyle lateral, pour exposer le supina- 
teur* C Cette coupe transversale dans Cavant-bras montre les couches superficielle et profonde des muscles du com parti ment posterieur 
(en rose), innerves par le nerf radial, et le compartiment anterieur (en 01 ), innerv£ par les nerfs ulnaire et median. La Figure 6.388 de- 
montre egalemenf ces concepts. 
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Les flechisseurs et ks pronateurs de Lavam-bras occupent la 
loge amerieure et la plupart sent desservis par k nerf median ; 
un muscle et demi fait exception et est innerve par le nerf ulnaire . 
Les extenseurs et supinateurs sont dans la loge posterieure et 
tons sont in nerves par le nerf radial (direeiement ou par sa 
branche profonde), I n general les loges des membres se termi- 
nent au niveau des articulations, de sone que des collections )i- 
quidiennes ou des processus infectieux y restent habituelkmem 
confines et ne se propagent pas dans les loges voisines, La loge 
amerieure de I'avant-bras fait exception a cette regie puisqu'elle 
communique avec la loge centrale de la pan me de la main par 
riniermediaire du canal carpien (Fig. G38C), 

Muscles de I'avant-bras 

II y a 17 muscles qui croisent ^articulation du coude el cer¬ 
tains agissent exclusivement sur cette articulation alors que 
d'autres agissent sur le poignet el les doigts. Dans la partie 
proximate de I'avant-bras, les muscles formem des corps char- 
nus qui s'etendent inferieurement au depart des epicondyles 
medial et lateral de Lhumerus (Figs, 6,37C el G.38A), Leurs 
tendons parcourent la partie distak de Lavam-bras et se pro- 
longent dans k poignet, la main et les doigts (Figs, 637C & E 
et G.38C). Les muscles flechisseurs de la loge amerieure repre¬ 
sented a peu pres deux fois le volume et la force des muscles 
extenseurs de la loge posterieure. 

Muscles flechisseurs-pronateurs de I'avant-bras 

Les muscles flechisseurs de I'avant-bras occupent la loge ante- 
rieure (loge des flechisseurs-pronateurs) de I'avant-bras eL sont 
separes des muscles extenseurs de Lavant-bras par k radius et 
I'ulna (Fig. 6.388) et dans les deux tiers distaux, par la mem¬ 
brane interosseuse qui unit cesos (Fig. G.37B et D). Les tendons 
de la plupart de ces muscles se trouveni a la face amerieure du 
poignet ou ils sont maintenus en place par le ligament carpien 
palmaire et k retinaculum des mm, flgchisseim (Ug. transverse du 
carpe, |lig. annulaire anterieur du carpe]), deux epaississernents 
du fascia antebrachial (Fig, 637C et 6.39} Les muscles flechis¬ 
seurs sont disposes en trois plans ou groupes (1 ableau 6.7} . 

L Un groupe superficiel de quatre muscles (les mm. rood 
prunaLeur, flechisseur radial du carpe |m. grand pal- 
maire] f long [petit j palmaire, flechisseur ulnaire du carpe 
|m cubital anterieur]) ; Lous ces muscles s'inserem, au 
morns partiellement, sur le tendon commun des flechisseurs 
qui se fixe sur Lepicondyle medial (epitrochlee) de Lhu¬ 
merus, le site d f insertion commun aux muscles flechisseurs. 

2. Un groupe intermediate ne comprenant qu'un muscle, 
le flechisseur superficiel des doigts [m. long flechisseur 
commun superficiel]). 

3. tin groupe profond de trois muscles (les mm. flechisseur 
protend des doigts |m. flechisseur commun profond des 
doigts], long flechisseur du pouce [m. long flechisseur 
propre du pouce| et carre pronateur), 

Comrairement aux trois muscles protends, les cinq muscles 
superfid els eL in termed iai res franchissent l'articulation du 
coude. A une exception pres, qui concerne le carre pronateur, si- 
tue plus distalement, plus Linsertion d'un muscle est distale, 
plus son insertion proximate sera distale et profonde, 

Tous les muscles de la loge amerieure de I'avam-bras sont 
in nerves par le nerf median et/ou par le nerf ulnaire (la plupart 
sont innerves par le nerf median ; seul un muscle eL demi est 


tribute ire du nerf ulnaire). Fonctionnellemenl, k muscle 
brachio radial (m humero stylo radial) est un flechisseur de 
Lavant-bras mais, il est cependant siLue dans la loge posie- 
rieure (postero-laterals) ou loge des extenseurs et est done 
in nerve par le nerf radial. Ce muscle const it tie done une ex¬ 
ception importante aux regies selon lesquelles (1) le nerf radial 
n'innerve que les muscles extenseurs et (2) que tous les 
muscles flechisseurs se trouvent dans la loge amerieure (des 
flechisseurs), 

Les muscles longs flechisseurs des doigts (flechisseur su¬ 
perficiel des doigts et flechisseur profond des doigts) flechis- 
sent egalemem les articulations metacarpo phalangiennes 
et du poignet, Le flechisseur profond des doigts fleehit tes 
doigts en contraction lente ; lorsque la flexion doit se pro- 
dnire rapidement et rontre resistance, son action est renforcee 
par celle du muscle flechisseur superficiel des doigts. Lorsque 
la flexion agit en meme temps sur les articulations du poignet, 
les metacarpo-phalangiennes et les interphalangiennes, la dis¬ 
tance operationnelle des muscles longs flechisseurs des doigts 
est rartourtie et leur contraction est par consequent plus 
faibk, 1 /extension du poignet augmente cette distance et leur 
action de prehension est alors plus efficace et plus puissante 
(Fig. 6-48). I es tendons des longs flechisseurs des doigts fran 
chissem la partie distak de I'avant-bras, le poignet et la paume 
de la main avant de se prolonger sur ks quatre derniers doigts, 
Le flechisseur superficiel des doigts fleehit les phalanges 
moyennes, Landis que le flechisseur profond des doigts fleehit 
les phalanges distaks. 

Les insertions, Linnervation et ks actions principales des 
muscles de la loge amerieure de I'avant-bras sont fournies par 
plans dans k Tableau 6.7. La discussion qui suit donne des dev 
tails suppkmemaires, en commentant par ks plans superficiel 
et intermediate. 

Rond pronateur. Le muscle rond pronateur, fusiforme, est 
le plus lateral des flechisseurs superficiels de Lavant-bras. Son 
bord lateral forme le bord medial de la fosse cubhak. 

Pour tester le muscle rond pronateur , I'avant-bras place en 
flexion et en supination est porte en pronation contre la resis¬ 
tance de Lexaminateur. S'il fonettonne normalenient, le muscle 
est visible et palpable sur le bord medial de la fosse cubitale, 

Flechisseur radial du carpe. Le flechisseur radial du 
carpe (IRC) est un long muscle fust forme (m. grand palmaire) 
qui prend place sui k cote medial du muscle rond pronateur, 
Dans la partie moyerme de Lavant bras, son corps charnu fait 
place a un long tendon aplaii qui devient peu a peu cyfindrique 
en s'approchant du poignet, Le muscle flechisseur radial du 
carpe porte le poignet en flexion (en synergic avec le muscle fle- 
chisseur ulnaire du carpe) et produil Lahduction du poignet 
(lorsqu'il agit avec ks muscles long et court extenseurs radiaux 
du carpe). Lorsqu'il agit seuL le FRC entraine le poignet en 
flexion-abduction ce qui porte la main vers I'avant eL vers le 
cote lateral. Pour atteindre son site d r insertion distale, le ten¬ 
don franchit un tunnel creuse dans la partie laterak du retina¬ 
culum des mm. flechisseurs (lig. transverse du carpe, lig. 
annulaire anterieur du carpe) puis il passe dans un sillon verti¬ 
cal que lui menage Los trapeze, dans une gaine synoviale 
propre, la gaine tendineuse du flechisseur radial du carpe 
(Fig 6.38C) 11 est un bon guide pour reperer Lartere radiale 
qui le longe lateralement (Fig. 6.37C). 

Pom tester le flechisseur radial du carpe, le patient est invite a 
flerhir k poignet contre resistance. S'il fonctionne normale- 
ment, son tendon est aisemem perceptible a la palpation et a 
L observation. 
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Tableau 6.7. Muscles du compartiment anterieur de I'avant-bras 

Rond pronateur s 
Origine commune 
des flechisseurs 

Flechisseur superficiel 
des doigts (chef humero-ulnairej 

Rond pronateur (chef ulnaire} 

Flechisseur superficial 
des doigts (chef radial) 

Rond pronateur 
Flechisseur protend 
des doigts 

Long flechisseur du pouce 
Carre pronateur T 


Adducteur du pouee 
(chef oblique} 

Flechisseur radial 
du carpe 

Long flechisseur 
du pouce 


Flechisseur 
superticiel 
des doigts 

Flechisseur profond ^ 
des doigts ^ 

(A) 



Flechisseur V ■ 
ulnaire ,d) H 


du carpe 

Ligament 

pisi’crochu 




- Rond pronateur 
Flechisseur radial du carpe 
Long palmaire 


’FJechisseur ulnaire 
du carpe (FUC) 


Chef radial 


Flechisseur 
superticiel 
des doigts 
(FSD) 

(B) Premiere couche 

Ligament 
pisi-metacarpien 


(C) Deuxieme couche 



Long flechisseur 
du pouce (LFP) 


Chef 

humero- 

ulnaire 


Flechisseur profond 
des doigts (FPD) 



(0) Troisieme couche 


Carre 

pronateur 


(E) Quatrieme couche 


Vues anterieures 


Muscle 

insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation * 

Action principale 

Couche superficietie 

Rond pronateur 


Partie moyenne de la 
convexite du radius 

Ned median (C6, C7) 

Flexion et pronation de 
Tavant-bras (au niveau du 
coude) 

Chef ulnaire 

Processus coronoTde 

Chef humeral 

Epicondyle medial de 
rhumerus (origine commune 
des fldchisseurs) 

Flechisseur 
radial du carpe 
(FRO) 

Base du second 
metacarpien 

Rexion et abduction 
de la main (au niveau 
du poignet) 

Long palmaire 

Flechisseur 
ulnaire du carpe 
(FUC) 

Moitie distale du retinacu¬ 
lum des flechisseurs et 
apex de l aponevrose 
palmaire 

Nerf median (C7, C8) 

Flechit la main (au niveau 
du poignet) et tend 
l aponevrose palmaire 

Flexion et adduction 
de la main (au niveau du 
poignet} 

Chef humerai 

Pisiforme, crochet de Vos 
crochu, 5 a metacarpien 

Nert ulnaire (C7 08) 


Chef ulnaire 

Olecrane el faord poster eur 
(via laponevrose) 

Couche intermedia ire (seeonde) 

Flechisseur 
superticiel des 
doigts (FSD) 

Epicondyle medial (origine 
commune des flechisseurs et 
processus coronoide) 

Diaphyses (corps) des 
phalanges moyennes des 
quatre doigts media ux 

Nerf median 
(C7, C8 r T1) 

Flexion des phalanges 
moyennes dans les articu¬ 
lations interphalangiennes 
proximales des quatre 
doigts mediaux ; en agis- 
sant plus fortemenL flechit 
egalement les phalanges 
proximal es au niveau des 
articulations metacarpo- 
phaiangiennes 

Chef humero- 
ulnaire 

Chef radial 

Moitie superieure du bord 
anterieur 
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Tableau 6.7. Muscles du com parti merit anterieur de I'avant-bras {suite) 


Muscle 

insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation a 

Action principals 

Couche profonde (trolsieme) 

Flechisseur pro* 
fond 

des doigts (FPD) 

Trois quarts proximaux des 
faces anterieure et mediate 
de f ulna et de la membrane 
interosseuse 

Base des phalanges dis¬ 
tales des 4 e et 5 e doigts 

Nerf ulnaire (C8 T1) 

Flexion des phatanges dis¬ 
tales des doigts 4 et 5 au 
niveau des articulations irv 
terphalangiennes distales 

Partie mediate 

Partie late rale 

Nerf interosseux 
anterieur du nerf 
median (C6 k T1) 

Flexion des phalanges dis¬ 
tales des doigts 2 et 3 au 
niveau des articulations in- 
terphalangiennes distales 

Long flechisseur 
du pouce (LFP) 

Face anterieure du radius et 
membrane interosseuse ad- 
jacente 

Base de la phalange distale 
du pouce 

Flexion des phalanges 
du premier doigt (pouce) 

Carte pronateur 

Quart distal de la face ante¬ 
rieure de i'ulna 

Quart distal de la face ante¬ 
rieure du radius 


Pronation de I'avant- 
bras ; fes fibres profondes 
unissent le radius et I'ulna 


a L'mnefvation par ies segments de la moefte Gpim&re est indiquee (par ex, « C6, C7 " signifie que Ig muscle rond pronateur est innerve par les segments cervicaux 6 
et 7 de la moelle epmterej Les nombres en grasses (C7) mdiquenl I'innervation segments ire principal© Une lesion d r un ou de plusieurs des segments spmaux ou du 
nert moteur qui en est issg provoque la paralyse des muscles concemes 


Long palmaire. I ,c long palmaire (m, petit palmaire) est un 
petit muscle fusiforme qui peutetre absent tTitn cdte (habituel 
lement a gauche) ou des deux cotes, chez environ 14 % des in 
dividus, sans aucuiie repercussion fonctionnelle. II possede un 
corps charnu assez court prolonge par un long tendon qui fran 
chit superficiellemein le retinaculum des mm flechisseurs (lig. 
transverse ou annulaire anterieur du carpe) et s'insere sur ce re¬ 
tinaculum el sui le sonimei de I'aponevrose palmaire (apone- 
vrose palmaire moyenne) (I igs. 6.37C et 639). Ije tendon du 
long palmaire est un guide utile pom le reperage du nerf median 
au niveau du poignet. Situe un pen plus profondemem que !e 
tendon, le nerf apparait dans ['interstice entre les tendons des 
muscles long palmaire et flechisseur radial du carpe (mm petit 
et grand palmaires), avam de s'cngager dans le canal carpien 

Pour tester le muscle long palmaire , le poignet est flechi pendant 
que les extreniites du pouce et du petit doigi son* pincees J'une 
contre L autre* Si le muscle est present el fonctionne norm ale- 
men b son tendon est alors visible et palpable 

flechisseur ulnaire du carpe* le flechisseur ulnaire du 
carpe (ILIC) (m. cubital anterieur) est le plus medial des muscles 
flechisseurssuperftrieIs. lei UCs'il agkseul, flechil la main etla 
porte siiuultanemem en adduction au niveau de 1'aniculation du 
poignet \ n synergic avec le IRC, il flechil le poignet ; en syner¬ 
gic avec le muscle extenseur ulnaire du carpe, il le porte en ad¬ 
duction. l e nerf ulnaire entre dans I'avant-bras en passant entre 
les chefs humeral et ulnaire de son insertion proximale 
(l ig, 6,37C), Ce muscle est exceptionnel parmi ceux de la loge 
anterieure par le fait qu'il est emieremem in nerve par le nerf ul 
naire. Le tendon du LUC peut servirde guide pour reperer le nerf 
et l anere ulnaires, qui Je longent lateralernent au niveau du poi¬ 
gnet (lig, 6.37C&L). 

Pout tester le muscle flechisseur ulnaire du carpe (m. cubital an- 
Lerieur) la personne est invitee a poser la face posterieure (dor- 
sale) de I'avant-bras et de la main sur une table. On lui Fait alors 
flechir le poignet contre resistance pendant que I'examinateur 
palpe le muscle et son tendon, 

Flechisseur superficial des doigts. he flechisseur superfi- 
eiel des doigts (ISO) (m. flechisseur conimun superficiel des 
doigts) esi souvem indus dans les muscles superficiels de 
I'avani-bras qui partagent une insertion commune aux muscles 


flechisseurs et franchissent rarticulation du coude (lableau 6,7). 
Ainsi envisage, il est le plus gros muscle superficiel de I avam bras, 
Le I SIX toutefois, forme en realite une touche intermediaire emre 
les groupes musculaires superficiel et profond de favani bras 
( Pig. 6,3 7C & L), Le nerf median et le nerf ulnaire entrent dans 
I'avant-bras en passant entre ses chefs humero ulnaire el radial 
( lableau 6,7A & C). Ln s'approchant du poignet, le PSD donne 
naissance a quatre tendons destines aux quatre derniers doigts ; 
teux-ci s'engagem dans le canal carpien, a la face profonde du re¬ 
tinaculum des mm. flechisseurs (lig. transverse ou annulaire an¬ 
terieur du carpe) avam de se rendre aux doigts, les quatre tendons 
sont inelus (avec ceux du muscle flechisseur profond des doigts) 
dans la gaine syrwviale commune des flechisseurs (Lig. 6.38C). Le 
I SD flechil les phalanges moyennes des quatre derniers doigts au 
niveau des articulations imerphal angle ones proximales. lorsque 
son action se pomsuit, il llechit aussi les phalanges proxi males au 
niveau des articulations metacarpo-phalangiennes, puis le poi¬ 
gnet. le PSD est capable de flechir separemem chaque doigi au- 
quel il se destine. 

Pour tester te flechisseur superficiel des doigts t un doigt est flechi 
contre resistance au niveau de I'articulation imerphalangienne 
proximale, taridis que les trois autres doigts sont maimenus en 
extension pour inactiver le muscle flechisseur profond des 
doigts, 

Le plan aportevrotique situe entre les couches musculaires in 
Lermediaire et profonde comprend le plan neuro-vasculaire de 
la loge anterieure (flechisseurs pronateurs) ; les faisceaux 
neuro vascular res principaux destines exclusivement a cette loge 
cheminenl dans celle-cL 

les trois muscles suivams fornnem le plan profond des 
muscles flechisseurs de Lavant-bras. 

Flechisseur profond des doigts. Le flechisseur profond des 
doigts (m. flechisseur com mu n profond des doigts) (I PD) est le 
seul muscle capable de flechir les articulations interphalan- 
giennes distales des quatre derniers doigts (Fig. 6.37E). Ce 
muscle epais « revet » la face amerieiiTe de Pulna. FPD flechit 
les phalanges distales des quatre derniers doigts apres que le LSD 
ait flechi leurs phalanges moyennes (il flechil les doigts et contri- 
hue a flechir la main dans la fermeture du poing). Chaque tendon 
est capable de flechir les deux articulations interphalangiennes, 




















806 


6/MEMBRE $UP£R1EUR 


Particulation metacarpo-phalangknne et Particulation du poi¬ 
gnet, Le I PD se divise en quatre parlies qui se terminent par 
quatre tendons ; ceux-ci passeni a la face posterieure (profonde) 
des tendons dy rSD, a la face profonde do retinaculum des mm 
flechisseurs (lig. transverseou annulaire anterieurdu carpe), dans 
la gaine commune des flechisseurs (Fig, 6.38C). La panic desti¬ 
ne? a I'index se separe habituellemem du rest? du muscle relati 
vemem tot, dans la partie distale de Pavant-bras et est done 
capable de contraction independame. Chaque tendon entre dans 
la game fibreuse de son doigt, en arriere du tendon du PSD, A Pin- 
verse du ISD, le FPD pent seulement flechir Lind ex de maniere in- 
dependante ; par consequent, les doigts peuvent etre flechis de 
maniere independante au niveau des articulations imerphalan- 
giennes proximales mats pas au niveau des distales. 

Pour tester le flechisseur prefond des doigts, I'articulation imer- 
phalangienne proximal? est maintenue en extension pendant 
que la personne essaie de flechir Particulation interphalan- 
gienne distale, Lorsqu'il est pratique sur Pindex r ce test evalue 
Pintegrite du nerf median ; lorsqu'il est pratique sur le petit 
doigt, il evalue Pintegritedu nerf ulnaire. 

Long flechisseur du pouce. Le long flechisseur du pouce 
(in. long flechisseur propre du pouce) (LFP) est situ? sur le cote 
lateral du FPD et son insertion proximale revet la face anterieure 
du radius, en dessous de la surface d'insertion du muscle supi 
nateur (Fig. 6.37C tb E ; Tableau 6.7A & D), Son tendon aplati 
passe sous le retinaculum des flechisseurs (lig. transverse ou an¬ 
nulaire anterieur du carpe), entour? de sa prupre gaine syno- 
viale, la gaine tendineuse du long flechisseur du pouce, en 
longeant lebord lateral de la gaine synovia le commune des mm. 
flechisseurs (l ig. 6.38C). La premiere fonction du LLP est de fie 
chir la phalange distale du pouce, au niveau de Partiallation in 
terphalangienne, et, secondairemenl, de flechir la phalange 
proximale et le \ Lt os metacarpien, au niveau des articulations 
metararpo-phalangienne et carpo-metacarpienne, respective- 
ment Le LFP est le seul muscle capable de flechir Paniculation 
in terphalangienne du pouce. II peut aussi contribuer a la flexion 
du poignet. 

Pour tester le long flechisseur du pouce t la phalange proximale 
du pouce est immobilisee pendant que le sujet flechit la pha¬ 
lange distale contre resistance. 

Carre pronaieur. Le carre pronaieur, comme son nom Pin 
dique, a tine forme quadrangulaire et il porte Pavant-bras en pro 
nation (Pigs, 6.37F et 6 39). It ne pent etre ni observe, ni palpe, 
except? bien sur par la dissection ; il est, en effet, le muscle le 
plus profond de la face anterieure de Pavant bras, II est parfois 
consider? comme const tut ant un qiiatrieme plan. Le carre pro¬ 
nateur recouvre le quart distal du radius, de Pulna et de la mem¬ 
brane interosseuse qui les reunit (Tableau 6,7 A &F), C'est aussi 
le seul muscle qui se fixe d'un cote sur Pulna et de Pautre sur le 
seul radius Pe muscle carre pronaieur est le premier mobilisa- 
teur de la pronation. 11 ini tie la pronaiion et assisLe le rond pro¬ 
nateur lorsque le mouvemeni exige plus de force et de rapidite, 
Le carre pronaieur aide egalement fa membrane interosseuse a 
solidariser le radius et Pulna, en particulier lorsqu'une poussee 
vers le haul est transmise par le poignet (par ex„ lors d'une chute 
sur la main) 


RESUME RECAPITULATIF. Les muscles superficiels et inter- 
mediaire de la loge anterieure de I'avant-bras sont localises 
antero-medialement du fait qu'ils naissent du tendon flechis¬ 
seur commun (epicondyle medial et crete supra-epicondylaire) 
de Phumerus. Les muscles de la couche superficielle « fkchis- 
sent » le poignet pour positionner la main (c'est-a-dire qu'ils 


flechissent le poignet lorsqu'ils agissent seuls et produisent 
Padduction ou Pabduction lorsquils agissent avec leurs exten¬ 
seurs antagonistes) et assistent la pronation. Le seu! muscle du 
plan intermediate (FSD) flechit principalement les articula¬ 
tions proximales des doigts 2 a 5, Les muscles du plan profond 
s'attachent sur la face anterieure du radius et de Pulna, fle¬ 
chissent toutes (mais speciatement la distafe) les articulations 
des cinq doigts et produisent la pronation de I'avant-bras. Les 
muscles de la loge anterieure de I'avant-bras sont prindpale- 
ment innerves par le nerf median, a ('exception d J un muscle et 
demi (FUC et moitie ulnaire du FPD), sous la dependante du 
nerf ulnaire. Le nerf et Parfere ulnaires traversent la loge, 
dans le plan du fascia, entre les musdes intermediaire et pro- 
fonds. La flexion du poignet et de la main est utilisee pour sai- 
str, serrer et tirer des objets vers soL La pronation est utilisee 
pour permettre a la main de mantpuler ou de prendre quelque 
chose. Ces deux mouvements sont fondamentalement des 
mouvements de protection (defense). 

Muscles extenseurs de i'avant-bras 

Les muscles extenseurs occupent la loge posiericure (exlen- 
seurs-supinateurs) de I'avant-bras et soul tous in nerves par le 
nerf radial (Figs. 6.40-6,41 ; Tableau 6.8). Ces muscles sont 
organises en trois groupes fonction nels . 

1. Les musdes qui etendenl la main et qui la portent soil en 
abduction soil en adduction au niveau du poignet (long 
extenseur radial du carpe, court extenseur Fadial du carpe 
et extenseur ulnaire du carpe). 

2. Les musdes qui etendent les quatre demiers doigts (ex¬ 
tenseur des doigts, extenseur de l index, extenseur du pe¬ 
tit doigt). 

3. Les muscles qui produisent Pextension ou Pabduction du 
pouce (long abducteur du pouce, court extenseur du 
pouce, long extenseur du pouce), 

Les tendons extenseurs sont maimenus en place dans la re¬ 
gion du poignet park retinaculum des mm, extenseurs (lig, annu¬ 
laire dorsal du carpe), qui empechc les tendons de sou lever la 
peau lorsque la main est en extension sur le poignet. Ln passant 
a la face dorsale du poignet les tendons sont entoures de gaines 
synovia tes tend incuses qui reduisent les frictions entre les ten¬ 
dons extenseurs a lendroit ou ceux-ci passeni dans les tunnels 
osteo-fibreux formes par les insertions du retinaculum des ex¬ 
tenseurs sur le radius eL Pulna (Fig 6.4 1). 

les musdes extenseurs de PavanL-bras peuvent egalement 
etre subdivises en deux groupes, Pun superficiel et Pautre pro¬ 
fond. Parmi les extenseurs superficiels, quatre muscles (court ex¬ 
tenseur radial du carpe, extenseur des doigts, extenseur du petit 
doigt et extenseur ulnaire du carpe) s'inserem, du cote proxi¬ 
mal, sur Pepicondyle lateral par Pintermediaire du tendon com¬ 
mun des extenseurs (Fig 6.40 ; Tableau 6.8), Les insertions 
proximales des deux autres musdes du grnupe superficiel (bra- 
rhio-radial et long extenseur radial du carpe) se font sur Ja Crete 
supra-epicondylaire laterale de Phumerus et sur le septum in- 
termusculaire lateral adjacent. Pes quatre tendons aplatis de 
Pextenseur des doigts passeni sous le retinaculum des musdes 
extenseurs et se diligent vers les quatre doigts mediaux. I.es ten¬ 
dons communs pour Pindex et le petit doigt, a proximite des 
teles metacarpiennes, sont respeaivemem rejoints sur leur 
bord medial par les tendons des muscles extenseur de Pindexet 
extenseur du petit doigt. 
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Tubercule dorsal du radius 



(A) Vue posterieure 


Connexions 
intertendineuses 


Extenseurs 
radiaux 
du carps (2) 


Radius 

(B) Coupe (oblique) transversale 
au niveau indique en A 


petit doigt (5) 
ulnaire du carpe (6) 


tendineuse pour 
fextenseur des doigts (4) 
f’extenseur de I 1 index 


Plan de la coupe B 

Retinaculum des extenseurs 


Long extense ur 
du police (LEP) (3) 


Tubercule dorsal du radius 


Long abducteur du pouu. 
(LAPK1) 

Court extenseur du pouce 
(CEP) (1) 


Figure 6.41. Gaines synovjates et tendons sur I'avant-bras distal et sur le dos de la main. A. Observe* que les six games 
synoviales des tendons (en bleu) occupent six tunnels osteo-fibreux formes par les insertions du retinaculum des extenseurs sur lulna 
et. specialement, sur le radius, donnant passage a 12 tendons de neuf muscles extenseurs. Les nombres font reference aux tunnels os- 
teoTibreux numerates. B. La section legerament oblique, dans la parti distale de I’avant-bras montre les tendons extenseurs traversant 
les six tunnels osteo-fibreux, a la profondeur du retinaculum des extenseurs. 


insertions, I'innervation el les actions principales des 
muscles de la loge posterieure de I'avant-bras sont denudes par 
plan dans le Tableau 6.8. La discussion qui suil fourmi des de 
tails supplememaires. 

Bra chin-radial. U brachio-radial, muscle fusi forme (m. hu- 
mero-stylo-radial, anriennemem m. long supinateur), est situe 
superficieJlemeni sur la face amero-laterale de Tavant bras 
(Figs, 6 3y ct 6,40) II forme le bord lateral de la fosse cubitale 
(Fig. 6.38C) Comme il a ete dit plus haul, le brachio-radial est 
une exception parrrti les muscles de la loge posterieure (des 
extenseurs supinateurs), en ce sens qu r il flechit Favanl-bras au 
niveau du toudtv II est specialement actif au cours des mouve- 
ments rapides ou en presence d une resistance an cours de la 
flexion de i'avant-bras (e'est-a-dire lorsqu'un poids est souleve), 
agissant comnie un shunt s'opposant a la luxation de la tete du 
radius. Le brachio-radial et le supinateur sont les seuls muscles 
de la loge posterieure qui ne franchissent pas le poignet et sont 


done incapables d # agir sur son articulation. En descendant vers 
son insertion distale, Je brachio-radial recouvre le nerf radial el 
Tartere radiale a fen droit ou ces deux elements chernineni cote a 
cote a la surface du muscle supinateur, du tendon du mnd pro- 
nateur, puis des muscles FSD et LFP, la partie distale du tendon 
du brachio-radial esi a son tourcroisee superficieI lenient par les 
muscles long abducteur el court extenseur du pouce (Fig, 6.40), 

Pour fejfcr le brachio-radial, 1'articulation du coude est flechie 
contre resistance avec I'avant-bras en demi-pronaiion. S'il fonc- 
tionne normal ement, le muscle peut etre vu et palpe. 

Long extenseur radial du carpe, Le long extenseur radial 
du carpe (LLRC) est un muscle fusiforme (m. premier radial), 
partiellement rerouvert par le brachio-radial, avec lequel il est 
souvent fusionne (Figs, 6 40 el 6.41). Son tendon est croise par 
les muscles long abducteur el court extenseur du pouce, lorsqu'il 
se porte distalement, en passant au dos du brachio-radial Le 
muscle LERC est indispensable pour serrer le poing. 
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Tableau 6.6. Muscles du compart!merit posterieur de Tavant-bras 


Long 
extenseur 
du pouce * 


Tendon extenseur 
commun 

Supmateur 


✓Long abducteur 
' du pouce* 



Extenseur 
de I'index 


Extenseur 
ulnaire 
du carpe 


Expansion 
de lextenseur 


Crete supra 
epicondylaire 
laterals 


Extenseur 
ulnaire du carpe 


Court extenseur 
du pouce * 

Long extenseur 
radial du carpe 

Court extenseur 
radial du carpe 

Court extenseur 
du pouce 

Long extenseur 
du pouce 


Extenseur 
du petit do i 



Brachio-radial 

Epicondyle lateral 

Tendon extenseur commun 

— Long extenseur radial 
du carpe (LERG) 

Court extenseur radial 
du carpe (CERC) 

Extenseur des doigts 
^-Long abducteur 
du pouce 
Court extenseur 
du pouce 

Expansion de l extenseur 


Long extenseur du pouce 



Supinateur 

--Long abducteur 
du pouce 

- Long extenseur 
du pouce 

Court extenseur; 
du pouce 

Extenseur de l index 


* Muscles profonds 
emergents 


Vues post erieu res 


Muscle 

Insertion proximate 

Insertion di stale 

Innervation a 

Action principafe 

Couche superficielle 

Brachio-radial 

Deux tiers proximaux de la 

Crete supra epicondylaire late- 
rale de Thum4ru$ 

Face laterate de Textremite 
distale au cote proximal du 
processus stylorde du radius 

Neil radial 
(C5, C6. Cl) 

Flexion relativement 
faible de Tavant-bras. 
maximale lorsque 
Tavant-bras est en 
demi-pronation 

Long extenseur 
radial du carpe 
(LERC) 

Crete supra-epicondylaire late¬ 
rals de Ihumerus 

Face dorsale de la base du 

2 6 metacarpien 

Nerf radial (C6, C7) 

Extension et abduction 
de la main, au niveau 
du poignet : le LERC 
est actif dans Taction de 
serrer le poing 

Court extenseur 

1 radial du carpe 
(CERC) 


Face dorsale de la base du 

3 e metacarpien 

Branche proton de du 
nerf radial (C7, C8) 

Extenseur 
des doigts 

Epicondyle lateral 
de Thumerus (engine 
commune des extenseurs) 

Expansions de rextenseur 
des quatre doigts mediaux 


Principalement. lexten- 
sion des quatre doigts 
mediaux, au niveau des 
articulations metacarpo- 
phafangiennes, acces- 
soirement. au niveau 
des articulations inter- 
phaiangiennes 

Extenseur 
du petit doigt 
(EPD) 


Expansion de rextenseur du 

5 e doigt 

Nerf interosseux pos¬ 
terieur (C7, C8), conti¬ 
nuation de la branche 
profonde du nerf radial 

Extension du 5 e doigt, 
principalement, au ni¬ 
veau de T articulation 
metaca rpo-phalan- 
gienne f accessoirement 
au niveau de Tartieufa- 
tion interphalangienne 

Extenseur 
ulnaire du carpe 
(EUC) 

Epicondyle lateral de 

I humerus ; bord posterieur 
de Tulna t via une apon^vrose 
partagee 

Face dorsale de la base du 

5 e metacarpien 


Extension et abduction 
de la main, au niveau 
de Tarticulation du poi¬ 
gnet (egafement actif 
dans Taction de serrer 
le pomg) 

Couche prof on de 

Supinateur 

Epicondyle lateral de 

I humerus ; ligaments collateral 
radial et annulaire ; fosse du 
supmateur ; crete de Tulna 

Face posterieure. laterafe et 
anterieure du tiers proximal 
du radius 

Branche profonde du 
nerf radial (C7, C8) 

Supination de I’avant- 
bras ; toume le radius 
pour amener la paume 
en avant et en haut (si 
le coude est flechi) 
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Tableau 6.8. Muscles du compartiment posterieur de I'avant-bras (su/te) 


Muscle 

Insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation 0 

Action principal 

Extenseur de 
I'index 

Face posterieure du tiers distal 
de I’utna et membrane interos- 
seuse 

Expansion de I'extenseur 
du 2* doigt 

Nerf interosseux poste- 
rieur (C7< C8), conti¬ 
nuation de la branche 
proto nde du nerf radial 

Extension du 2 s doigt 
(permettant son extension 
independante) ; aide 
a I’extension de !a mam 
au niveau du poignet 

Muscles emergents de la couche proton de 

Long abducteur 
du payee (LAP) 

Face posterieure de la moitie 
proximale de I'ulna, du radius et 
de la membrane interosseuse 

Base du 1 eT metacarpien 


Abduction et extension 
du pouce au niveau de 
rarticulation carpo-me- 
tacarpienne 

Long extenseur 
du pouce (LEP) 

Face posterieure du tiers moyen 
de I'ulna et de la 
membrane interosseuse 

Face posterieure de la base 
de la phalange distale du 
pouce 

Nerf interosseux poste¬ 
rieur (07. CB). conti¬ 
nuation de la branche 
profonde du nerf radial 

Extension de la pha¬ 
lange distale du pouce 
au niveau de l articufa- 
tion interphalangienne ; 
extension des articula¬ 
tions metacarpo-pha- 
langienne et 
caipo- metacaipi en n e 

Court extenseur 
du pouce (CEP) 

Face posterieure du tiers distal 
du radius et de la membrane 
interosseuse 

Face dorsate de la base de 
la phalange proximale du 
pouce 


Extension de la pha¬ 
lange proximale au ni¬ 
veau de l articulation 
mbtaearpo-phalan- 
gienne ; extension de 
rarticulation carpo-me- 
tacarpienne 


a t'innervation par tea segments de Ea moelle epiniere est indiquee {par ex..« C7, CB » sigmfie que le musde court extenseur radial du carpe est moervd par Ees seg¬ 
ments c&rvicaux 7 et B de la moelle epmiere). Lea nornbres en grasses {C7) indiquent I'innervation segmentaire principals. Une te&*on d un ou de plusieursdes seg¬ 
ments spinaux ou du nerf moteur qui en est issu provoque la paralysie des muscles concern^ 


Pour tester le muscle long extenseur rdriiW t hi wipe, le poignet est 
pone en exlension-abdunion avec I'avant-bras est en pronation. 
S'il fanaionne normal emem, le muscle peut etre palpe en des- 
sous el en arriere du bord lateral du eoude. Son tendon est pal¬ 
pable au rote proximal du poignet. 

Court extenseur radial du carpe. Le court extenseur radial 
du carpe (Cl RC) (m. deuxieme radial ) H com me son nom Lin- 
dique, est plus court que le LERC du fait qti'il nail plus distale- 
mem dans le membre meme s'il sattache dans la main a cute du 
l i RC (mais sur la base du 3 C metacarpien plutdt que sur le 
deuxieme). II est rerouvert par ce dernier dans sa partie distale. 
I es Cl RC et U RC passent ensemble, sous le retinaculum des ex- 
tenseurs, dans une gaine tendineuse pour les extenseurs ra- 
diaux du carpe (fig. 6.41) Les deux muscles agissent ensemble 
a des degres divers, ha biiuellement com me synergiques d'autres 
muscles, Lorsqu'iIs agissent poureux-memes, ilsponent la main 
en extension-abduction au niveau du poignet. Lorsqu'iIs agissent 
en synergic avec I'extenseur ulnaire du carpe, ilsetendent la main 
(le coun est le plus impiique dans cetie action) ; avec le I RC, ils 
produisent une abduction pure. Ijeur action synergique avec l ex 
tenseur ulnaire du carpe est importante pour stabiliser le poignet 
Jots des mouvements de flexion des quatre derniers doigts (set 
rer le poing), une fonction dans laquelle le long est le plus act if. 

Extenseur des doigts. ! extenseur des doigts (m. extenseur 
commitn des doigts} est le principal extenseur des quatre der¬ 
niers doigts ; il occupe une grande partie de la face posterieure 
de l avant bras (f igs. 6.40-6.42). Accompagnes par le tendon 
du muscle extenseur de I'index, ses quatre tendons franc hissent 
le retinaculum des extenseurs (lig, annulaire dorsal du carpe), 
entoures par la gaine synoviale commune de I'extenseur des 
doigts et de I'extenseur de Lindex (gaine synoviale commune 
des extenseurs) (l ig. 6.4 l A et R}. Les tendons s'ecartent les uns 
des autre* sur le dos de la main et se dirigent vers leurs doigts 
respectifs. Les tendons adjacent* sent unis par trois connexions 


inlevterulineuses obliques qm limiteni l'extension independante 
des doigts (specialement de l annulaire). Par consequent, aucun 
doigt ne sail etre flechi completement si les autres soni en ex 
tension complete. I labitudlemem, la partie initiale du 4 L ten¬ 
don est fusion nee avec le tendon destine a Tannulaire ; ce 
tendon atteint le petit doigt par fin termed ia ire d'une bandeleue 
tendineuse. 

Sur les extremites distaies des meiacarpiens el le long des pha¬ 
langes, les quatre tendons s'aplatissem pour donner les expan¬ 
sions des extenseurs (f ig. 6.42). Chaque expansion digitale de 
I'extenseur (expansion dorsale on coiffe) est une aponevrose ten 
dineuse, trianguLiire, qui enveloppe le dos et les cotes d'une tete 
de metacarpien etla phalange proximale. la disposition en visiere 
formee par 1'expansion de I'extenseur Mir la tete du metacarpien, 
malnienant le tendon extenseur au milieu du doigt, est atiachee, 
de chaque cote, au ligament palmaire (une portion renforree de 
la couche fibre use de la capsule articulaire des articulations nieta- 
carpo-phalangiennes) (l ig. (\A2B & D). I n formant 1'expansion 
de I'extenseur, chaque tendon de I'extenseur des doigts se divise 
en une languette medians qui passe sur la base de la phalange 
moyenne, et deux langueltes laterales, qui passent sur la base de 
la phalange distale (Lig. 6.42D & / ). Les tendons des muscles in- 
terosseux et lombricaux de la main s'unissem aux languettes laie- 
rales de 1'expansion des extenseurs (fig. 6.42). 

Le ligament retinaculaire est une delicate bande fibreuse qui 
s'etend obliquement de la phalange proximale et de la gaine II- 
breuse digitate, sur la phalange moyenne et sur deux articula¬ 
tions jmerphalangiennes (I ig. 6.42C) 11 unit 1'expansion de 
I'extenseur a la phalange distale. Au cours de la flexion de I'arti- 
culation interphalangienne distale, le ligament retinaculaire de 
vient rendu et attire ['articulation proximale en flexion De 
meme, en etendant I'articulation proximale, I'aniculation dis¬ 
tale est tiree par le ligament retinaculaire dans une extension 
ptesque complete 



















2" lombrical 
2 e interosseux dorsal 

Tendon de I'extenseur 
des doigts 
*< Coiffe » ancrant 
('expansion au ligament palmaire 


3‘ interosseux 
dorsal 


Languette mediane 
_Languettes iaterales 
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Ligament palmaire 

3" metacarpien 

2* interosseux 
dorsal 
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des doigts 
* Coiffe » ancrant 
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Phalange distale 
Bandelette laterale 

Fldchisseur profond 
des doigts 
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L f extenseur des doigts ettrnd principaletneni les phalanges 
proxi males et, pal Fintermediaire de ses ren force merits collate- 
raux, il etend egalenient les phalanges moyennes el distales. 
Apres avoir exerce son action principal? sur les doigis ou en pre¬ 
sence d'une resistance a Lextension desdoigts, il comrihue ega- 
lemeni a etendre la main an niveau du poignel. 

Pout testet I'extemeur de* doigts, Lavam-bras est place en pro- 
nation et les doigts sont etendus. Le patient essaie alors de gar 
der les doigts elendus au niveau metacarpo phalangien pendant 
que fexaminateur exerte une pression sur les phalanges proxi 
males et tente de les flechin SjI fonctionne normalemenu Lex- 
tenseur des doigts pent elre palpe dans Favanl-bras el ses 
tendons sont visibles et palpables sur le dos de la main. 

ExLenscur du petil doigt. F extenseur du petit dorgl (LiPD) 
est une languetie musculaire grele et fusiforme (m. extenseur 
propre du petit doigt), partiellement detachee de Textenseur des 
doigts (t igs. 6.40 el 6.41). Le tendon du muscle extenseur du 
petit doigt chemine dans un com parti mem separe du retinacu¬ 
lum des exienseurs (lig. annulaire dorsal du carpe) au cote pos- 
terietir de I'articulation radio-tilnaire distale, dans la gaine 
tendineusede Lextenseur du petit doigt. Le tendon se di vise en 
deux faisceaux ; le faisceau lateral se joint au tendon que Fex- 
tenseur des doigts envoie au petit doigt et les trots tendons s'ai 
lachent a L expansion digitale des extenseurs, Apres avoir exerce 
sa fonction principale sur le 5* doigt, il comribue aussi a Lex- 
tension de la main 

Extenseur ulnaire du carpe. L'extenseur ulnaire du carpe 
(LUC) est un long muscle fusiforme (m. cubital posterieur) si 
tue sur le bord medial de Favam bras ; il possede deux chefs ; 
un humeral, qui vient du tendon extenseur commun, et un ul 
naire, unginaire de Laponevrose commune qui s'attache au 
bord posterieur de 1'ulna en compagnie des I 7 lIC, LPD et sur le 
fascia profond de Favant-bras, Distalement, son tendon the- 
mine dans un sillon que lui menagenl le processus styloide et la 
tete de Lulna ; il franchit ensuite le retinaculum des mm. extern 
seurs (lig. annulaire dorsal du carpe) dans un eompanimeniqui 
lui est propre, dans la gaine de Fextenseur ul naire du carpe. 
Lorsqu'H agit aver le LFRC et avet le CFRC, il etend la main ; 
aver le UK il la porte en adduction, Comme le LFRC, il est in¬ 
dispensable pour serrer le poing. 

Pour letter iextemeur ulnaire du carpe, Favant-bras est place 
en pronation et les doigts en extension I e poignet etendu est 
a tors porte en adduction conire resistance, S'il fonctionne nor¬ 
mal emenL le muscle pent etre observe et palpe dans la panie 



Figure 6.43. Rapport entre le nerf radial et les muscles 
brachial et supinateur. Dans la fosse cubitale, lateralement au 
brachial, le nerf radial se divise on une branche profonde (motrice) 
et une branche superficielie (sensitive). La branche profonde pe- 
netre dans le muscle supinateur et emerge dans le compartiment 
posterieur de favant-bras comme nerf Interosseux posterieur. II 
rejoint I'artere interosseuse posterieure et s'etend dans le plan 
entre les extenseurs superficiels et profonds de favant-bras. 


proxi male de Lavam-bras et son tendon peut se pa I per au cote 
proximal de la tele de Lulna. 

Supinateur, Le supinateur (m, court supinateur) est pro 
fondemem situe dans la fosse cubitale ; avec le muscle brachial, 
il en forme le plancher (Figs, 6.40 et 6,43). Sen rou I ant en dr 
rection distale el mediale a partir de son origine osteo-fibreuse 


------ 

Figure 6.42. Appareil dorsal (extenseur) du 3* doigt. L os m^tacarpien et les trois phalanges sont montres dans les parties 
A, B, D et E : seules les phalanges sont illustrees en C, A. Cette vue postdrieure montre le tendon extenseur des doigis se parlageant 
en trois languettes (expansions) : les deux laterales, qui sunissent sur la phalange moyenne, s’inserent a la base de la phalange distale, 
et la median e s'insere sur !a base de la phalange moyenne B. Une partie du tendon des muscles interosseux s’attache a la base de la 
phalange proximale : I’autre partie contnbue a [’expansion de fextenseur, attachant principalement la fanguette iaterale mais en s’etalant 
en eventail, dans une aponevrose. Quetques fibres aponevrotiques fusionnent avec la fanguette mediane et d autres font une arche au- 
dessus d'elle et fusionnent avec f aponevrose venue de I'autre cote. Au cote radial de chaque doigt r un muscle lombrical s'attache a la 
bande radiale lalerale. La coiffe dorsale consiste en une large bande de fibres odentees trans versa tern ent attachee anterieurement aux 
ligaments palmaires des articulations metacarpo-phalangiennes (MP) qui encercfent la tete du metacarpien et I'arlicutation MR, fusion- 
nant avec [ expansion de ( extenseur pour garder l appareil centre sur la face dorsale du doigt. C Distalement, ies ligaments retinaculaires 
s'etendant de la gaine fibreuse digitale aux languettes laterales aident egalement a mamtemr Lappareil centre et a coordonner les mou- 
vements au niveau des articulations interphalangiennes proximales (tPP) et interphalangiennes distales (IPO). D. La contraction du seul 
extenseur des doigts permet I'extension dans toutes les phalanges (y compns l articulation MP. en ["absence des interosseux et des lorn- 
bricaux). E, A cause de la relation entre les tendons et les bandes laterales par rapport aux centres de rotation des articulations (points 
rouges T dans les parties D et E), la contraction simultanee des Interosseux et des lombricaux flechit I'articulation MP mais I'extension dans 
les articulations IPP et IPD (le mouvement dit en Z), 
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continue, ce muscle en forme de feuille enioure le col et la par- 
tie proxi male du corps du radius. La branche profonde du nerf 
radial passe entre les deux parties, superficielk el profonde, du 
muscle et qui tie de cette fagon la fosse cubitale pour peneirer 
dans la region posrerieure de Lavam bras. En emergeant du 
muscle pourse poindrea I'artere inierosseuse posterieure, le nerf 
change de nom et devient le nerf imerosseux posterieur. Le 
muscle supinateur est le principal mobilisateur de la supination 
knte, sans opposition, specials mem lorsque Lavant-bras esi en 
extension Lc muscle biceps brachial est egalement supinateur 
de Lavam bras, surtom lorsqu'une supination rapide et puis- 
sante s'exerce centre resistance alors que Lavant bras est flechi 
(pat ex., lorsqu'un droitier manipule un tournevis). 

I i s extenseurs pro funds de 1'avant-bras agissent sur le 
pome (les mm. long abducteur du pouce, court extenseur du 
pour e n long extenseur du pouce) et sur Lindex (m. extenseur 
de I index) (I igs. 6,40 et 6.41 ; Tableau 6.8). Les trois muscles 
agm.mi mji le pouce sent situes a la face profonde des muscles 
extenseurs superfidels el emergent du si I Ion qui, dans la partie 
laterale de Lavant-bras, separe les extenseurs. Du fait de cette ca- 
racteristique, ce sent done les muscles * emergent » (du pouce) 
(Fig. 6.40A). (Note du traducteur : dans la terminologie fran- 
Caise tradition nelk, les origines proximales imbriquees des 
quatre muscles extenseurs profonds de Lavant-bras leur a valu 
Lappellaiton de « muscles en chevrons ».} 

Long abducteur du pouce. Le long abducteur du pouce a 
un corps charnu, allonge et fust forme, situe juste distakment 
par rapport au muscle supinateur et il esietroite merit associe au 
court extenseur du pouce. Son tendon, et parfois son corps 
chamu, est habituellement scinde en deux parties : Lune s J im 
sere sur la base du l lJ os metacarpien (k site d'insertian usuel 
du muscle) et V autre se fixe sur Los trapeze. Le LAP agit en sy¬ 
nergic avec le muscle court abducteur du pouce dans L abduc¬ 
tion, et avec ks muscles extenseurs du pouce dans Lextension. 
Le LAP, bien que profundement situe, se veil au puignet 
comme un des muscles emergents Son tendon franchit la face 
profonde du retinaculum des extenseurs (lig. aimulaire dorsal 
du carpe), en compagnie du tendon du muscle court extenseur 
du pouce, aveclequel il panage une game synoviak commune, 
la gaine tendineuse du long abducteur du pouce et du court 
extenseur du pouce. 

Pour tester le long abducteur du pouce, le pouce est pone en ab¬ 
duction centre resistance au niveau de ['articulation metacarpo- 
phalangienne, S'il fonctionne normalemem, le tendon du 
muscle peut etre observe et palpe sur le bord lateral de la taba¬ 
tiere anatomique, lateralement par rappon au tendon adjacent 
du muscle court extenseur du pouce. 

Court extenseur du pouce. le corps du muscle court ex¬ 
tenseur du pouce (CEP), fusiforme, s'eiend distalementen lon- 
geam celui du LAP qui k recouvre partielkment. Son tendon 
cotok parallelement k bord medial du tendon du LAP, mais il 
se prolnnge plus loin que lui, jusqu'a la base de la phalange 
proximate du pouce (Fig. 6.41). Dans une action continue, 
apres avoir flechi la phalange proxi male du pouce ou agissant 
lorsque Lartieulatson est iix£e par ks antagonistes, il contribue 
a etendre k l ei metacarpien et porte la main en abduction et en 
extension. Lorsque le pouce est compklement etendu, une de 
pression, appelee tabmiere anaiomique, peut etre vue sur la face 
laterale du poignet (Fig* 6.44). 

Pour tester le court extenseur du pouce , celui-ci est etendu 
contre resistance au niveau metacarpo-phalangien. Si le muscle 
fonctionne normalemem. son tendon peut etre observe et palpe 
sur le bord lateral de la tabatiere anatomique, oil il longe me¬ 
dia lement le tendon adjacent du LAP (I igs. 6.40 et 6.4 l). 


Long extenseur du pouce. l e long extenseur du pouce 

(LEP) est plus volumilieux que le court extenseur et son tendon 
est plus long que celui du CEP (I igs 6.40 et 6.41). Le tendon 
passe sous le retinaculum des extenseurs, dans son prop re tun¬ 
nel dans la game tendineuse du long extenseur du pouce, au 
cote medial du tubercule dorsal du radius qui lui sen de pou 
lie de reflexion pour modifier son angle d approche vers la base 
de la phalange distale du pouce. L'espace qui est ainsi cree 
entre ks tendons des deux extenseurs du pouce consume la 
labaliere anatomique, En plus de ses actions principales (Ta¬ 
bleau 6.8), le l I P porte egalement le pouce etendu en adduc¬ 
tion et rotation laterale* 

Pour tester le long extenseur du pouce , celui-ci est etendu contre 
resistance au niveau de Laniculation interphalangienne Si le 
muscle fonctionne normalemem son tendon est visible et pal¬ 
pable sur k bord medial de la tabatiere anatomique. 

Les tendons du LAP et du CLP limiteiil la tabatiere analo- 
mique, en availt, et le tendon du LEP, en arriere (Figs. 6.40, 
6.41 el 6 44). I lie est visible lorsque le pouce est en extension 
complete ; ceci a pour efTei de lirer ks tendons el de produire 
un espace triangulaire entre eux* Observez que : 

• Vartere radiate se trouve au fond de la tabatiere anatomique. 

* Le processus stytmdg du radius peut etre pal pe du cote proximal 
et la base du l Fr metacarpien du cote disial dans la tabatiere 
anatomique. 


Tendon du long extenseur du pouce (LEP) 



(A) Vue mediate tf une Tendon du court 

main en pronation extenseur du pouce (CEP) 


Tabatiere anatomique 



Retinaculum des extenseurs 
Processus styloide du radius 
Arte re radiale dans la tabatiere 
Tendon du CEP 
Tendon du LEP 


Branche 
superficielle 
du nerl radial 


(B) Vue mediate d’une 
main en pronation 

Long abducteur 


Os scaphoide 

Os trapeze 
Base du ter metacarpien 


Figure 6.44. Tabatiere anatomique. A. Lorsque le pouce est 
en extension, un creux de forme triangulaire apparait entre le ten¬ 
don du long extenseur du pouce (LEPJ.medialernent, et les ten¬ 
dons du court extenseur du pouce (CEP) et long abducteur du 
pouce (LAP), lateralement B. Le fond de la tabatiere anatomique, 
forme par les os scaphoide et trapeze, est traverse par Lartere ra¬ 
diale lorsqu’elle passe en diagonale. de la face anterieure du ra¬ 
dius a la face dorsale de la main. 
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Tendinite du coude ou epicondylite 
laterale 

La tendinite du c oude (« tennis e/kut.' »] est un elat musculo- 
squdettique douloureux qui fait suite a Fusage repeie des ex- 
tenseurs superftciels de Favant-bras, La douleur est ressentie 
au'dessus de Fepicondyle lateral et irradie vers le bas, & la face 
pusterieure de Favant-bras Les personnes qui souffrent d'une 
tendinite du coude ressement souvem la douleur lorsqu'ils 
ouvrent une pone ou lorsqu'ils levent un verre. Des flexions 
forcees repetees el Intension au niveau du poignet tendent 
l insertion au niveau du tendon extenseur commun, produi- 
sant 1'inflammation du perioste au-dessus de Fepicondyle la¬ 
te ra I (ep kondylite in tern le ), 

Doigt en marteau 

Une tension brusque et severe sur un tendon long extenseur 
peut arracher une partie deson insertion sur la phalange. Le 
plus souvent, il s'agil d'un doigt du joueur de base-ball 
(Rg, B6.19A). Cette deformile provient de Farticulation in- 
terphalangienne distale suumise brusque me nt a une force de 
flexion extreme {hyperflexion, lorsque, par exemple, une 
balle de base-ball est mal attrapee ou qu r un doigt soil coined 
(Fig. B6.19B), Ces anions arrachent le tendon de la base de 
la phalange distale, En consequence, la personne ne sail plus 
etendre I'articulation inierphalangienne distale. [,a deformite 
qui en resulte a une cenaine ressemblance avec un mail let 


Fracture de I'olecrane 

La fracture de I'olecrane, appelee « fracture du coude » par 
les gens qui ne sotit pas du metier est banale du fait que I'ole- 
crane est sail lain et sous-cutane Le mecanisme classique 
de ceue lesion est une chute sur le coude combinee a une 
contraction soudaine du triceps. L'olecrane fracture esL attire 
par la contraction tonique active du triceps (Fig, B6.20) et la 
lesion est souvent consideree comme une fracture par arra- 
chement (Salter, 1999}. II s'agil d'une fracture serieuse 
demandant Fintervention dun chirurgien orthopedique. 
La traction produite par le tonus du triceps sur le fragment 
de Folecrane, demande habituellemeni une intervention de 
fixation. La guerison progress? lentement et un platre doit 
etre garde pendant pres d'un an. 

Kyste synovial du poignet 

Parfois, un gonflement kystique, ferme, apparail a la main, le 
plus souvent au dos du poignet (Fig. BG.21) Habitue! le- 
ment, ce kyste a la dimension d'un petit grain de raisin mais 
it peut etre aussi volumineux qu'une prune. Le kyste a fine 
paroi contient un liquide dair, mucineux. La cause de ce 
kyste est inronnue ; il pourrait provenir d'une degeneres- 
cence mucotde (Salter, 1999). La flexion du poignet peut 
rendre le kyste plus gros ; il peut etre douloureux. Clinique- 
ment, ce type de gonflement est appele un « ganglion » 
(C. gonflement ou noeud). Anatomiquement un ganglion est ► 



Figure B6.19. Doigt en marteau. Aspect Clinique (A) et mecanisme de la lesion (B) 
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Figure B6.20. 


une collection de cellules nerveuses (par ex., un ganglion 
spinal), Ces kystes synoviauxsont fermes et communiquent 
souvent aver les gaines synoviales du dos du potgneL. 
L'arrachemeni distal du tendon du CERC a la base du 
3 e m^tacarpien est un autre site common d'un Lei kyste. 
Un gonflemeni kystique de la gaine synoviale commune 
des nethisseurji, a la face anterieure du poignet peut grossir 
suffisamment cjue pour provoquer une compression du 
nerf median, en retrecissant le canal carpien (syndrome du 


canal carpien). Ce syndrome provoque de h douleur et des 
paresthesies dans le lerritoire de distribution du nerf me¬ 
dian et une gautherie dans les mouvements des doigts (voir 
FEncadre clinique [bleu| « Syndrome du canal carpien », 
plus tot dans ce chapitre). O 



• I es os scaphoule et trapeze peuveni etre palpes au fond de la ta 
batiere anatomique, entre le processus styloTde du radius et 
le l eF metacarpien (voir f'Eincadre dinique |bleuj « I racLure 
de Fos scaphoide », plus haul dans ce chapitre). 

Extenseur de I'index* L/exienseur de Tiudex a un corps 
chamu allonge et etroil, situe au cote medial de celui du longdu 
LEP (t igs. 6.40 et 6.4 1). II confere 1'independance a Findex cn 
agissant seul ou avec Fextenseur des doigts, pour etendre I'index 
au niveau de J'articulation imerphalangienne proximale, 
comme pour pointer. II aide egalement a etendre la main. 


RESUME RECAPITULATE. Du cdt£ proximal, les muscles ex- 
tenseurs-supinateurs sont situes postero-latefalement, En 
general, plus leur attache (insertion) est distale, plus leur in¬ 
sertion (origine) proximale sera placee distalement et profon- 
dement Par consequent le muscle le plus proximal (brachio- 
radial) ne croise pas Farticulatton du poignet (c'est egalement 
vrai pour le supinateur) et ne peut agir sue elle, Les autres 
muscles plus proximaux agissent pour « courber » le poignet 
(extension ou action avec leurs antagonists* pour produire 
Fa bduction ou ('adduction). Les muscles les plus distaux, qui 
occupent le plan profond, agissent sur le pouce et Findex. Les 
extenseurs du poignet et de ia main permettent I'extension de 
la main en preparation de la prise ou de la poussee ; la supi¬ 
nation permet de prendre des objets ou de la nourrature. L'ex- 
tension et un mouvement agressif (frapper, heurter, pousser). 


L'extension du poignet peut, toutefois, aussi etre une impor- 
tante composante dans le fait d'empoigner (serrer le poing) 


Arteres de I'avant-bras 

Us principals arteres de I'avant-bras sont les aneres ulnaire et 
radiale. Lartere brachiale se tennine habitue!lenient en regard 
du col du radius, dans la partie inferieure de la fosse cubiiale (pli 
du coude] (Fig. 6.45). I lie se divise a ce niveau en deux 
branches lerminales, les arteres ulnaire et radiale. Les origines et 
les trajeisdes arteres reperioriees de Favant bras sont repris dans 
le Tableau 6.9. La discussion qui suit foumit des details supple- 
mentaires. 

Artere ulnaire 

Les pulsations de Fartere ulnaire (a. cubitale) peuveni etre pal- 
pees au bord lateral du tendon du FLIC ou elle est anterieure a 
la LeLe ulnaire. le nerf ulnaire se trouveau cote medial de Fartere 
ulnaire. Les branches de edie-d dans Favanl bras partidpeul a 
Fanastomose periarticulaire du coude et se distribuem aux 
muscles du cote medial et central de Favam-bras, a la gaine com¬ 
mune des flechisseurs eL aux nerfs median et ulnaire. 

• Les arteres recurrentes abut ires anterieure et posterieure s'anasto- 
mosent avec les arteres collaterals ubiaires superieure et in¬ 
fer! cure, respective mem, appnrtant ainsi une participation 
au reseau anaslomolique arteriel periarticulaire du coude. 
Les aneres anterieure et posterieure peuvem exisier en tant 

(suite iJ Ut page 817) 
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SIS 


Biceps 

Artere brachiale 

Nerf median 


Brachio-radial 


Nerf 

radial 


Branch© 
stipe rficielle 
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_ profonde 


Artere recurrent© radiale 


Artere ulnaire 


Supinateur 


Rond pronateur 


Artere radiale 


FSD (chef radial) 


Long flechisseur 
du pouce 


Carre pronateur 

Branche carpienne 
palmaire de I'artere radia le 

Branche palmaire 
superficielle 
Ligament radio 
carp^n palmaire 

Flechisseur radial 
du carpe 

Vue anterieure 



Nerf ulnalre 
Triceps 

Septum intermusculaire 
jriedial 

Rond pronateur 


Flechisseur radial 
du carpe 

Brachial 


Nerf pour: 
le flechisseur ulnaire 
du carpe 

le flechisseur profond 
des doigts 


Flechisseur ulnaire 
du carpe (FUC) 


Artere et nerf ulnaires 


Flechisseur superficiel 
des doigts (FSD) 


Flechisseur profond 
des doigts 


Carr§ pronateur 

Branche dorsale (cutanee) 
du nerf ulnaire 

Branche carpienne dorsale 
de lartere ulnaire 

Flechisseur profond des doigts 


Artere median© persistanfe 
Nerf median 


Long palmaire 


Figure 6,45. Flechisseur superficiel des doigts et vascularisation associee. Trois muscles de la 
couche superficielle (rond pronateur, flechisseur radial du carpe et long palmaire) ont ete enleves, ne laissant que 
leurs insertions ; le quatrieme muscle du groupe (le flechisseur ulnaire du carpe) a ete recline medialemenL Le 
tendon de I nsertion humerale du FSD sur lepicondyle medial est epais ; I'mseitron lineaire sur le radius, imme- 
diatement distale a I'insertion radiale du supinateur et du rond pronateur est mince (Tableau 6.7). L'artere ulnaire 
et le nerf median passent entre les chefs humeral et radial du FSD. L T artere descend obliquement, sous le FSD 
pour rejoindre le nerf ulnaire qui descend vertical© me nt, a cote du bord medial du FSD (expose par une separa¬ 
tion de la fusion du FSD et du FUC. Une sonde (proximale) soufeve les tendons du FSD (ainsi que le nerf median 
et l artere mediane persistante). Une seconde sonde (distale) eleve toutes les structures restantes qui croisent 
I'articulation du poignet (radio-carpierne) par I’avant. 
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Tableau 6.9, Arteres de I'avant-bras et du poignet 




Arte re radiate 


dorsale 


carpienne 


Vue palmaire 


Vue posterieure 


Artere brachiale 


Arte re profonde 
du bras 

Artere collaterale 
radiale 


Artere recurrente 
radiale 

Artere interosseuse 
recurrente 


Artere brachiale 


Arteres recurrentes ulnaires 
anterieure et posterieure 


Artere interosseuse commune 


Branche carpienne 
dorsale de lartere ulnaire 


Artere interosseuse 
anterieure 


Artere interosseuse 
posterieure 


Artere collaterals 
ulnaire sup^rieure 


Artere collaterals 
ulnaire inferieure 


Artere 
interosseuse 
posterieure 


Artere 


Arcade 

palmaire 

superficielle 


Arcade 

palmaire 

profonde 


Artere ulnaire 


Artere interosseuse 
anteneure 


Branche carpienne 
palmaire de lartere 
radiale 

Arcade palmaire 
superficielle 


1 Origine 

Trajet dans Tavant-bras 

Ulnaire 

Grosse branche terminate de I 1 artere 
brachiale, dans la fosse cubitale 

Descend inf ero-med [element puis inferieurement, k la face 
profonde des couches superficielle {rond pronateur et long 
palmaire) et intermediate {flechisseur superficial des doigts) 
des muscles flechisseurs de I'avant-bras ; passe superficiel- 
lament au retinaculum des flechisseurs, au niveau du poi¬ 
gnet dans un canal ulnaire (Guyon) T pour entrer dans la main 

Artere recurrente ulnaire 
anterieure 

Artere ulnaire. juste au cote distal 
du coude 

Passe, en haul, entre le brachial et le rond pronateur, se dis- 
tiibue a ces deux muscles puis s’anastomose avec l artere 
collaterale ulnaire inferieure au-devant de lepicondyfe medial 

Artere tecurrente ulnaire 
posterieure 

Artere ulnaire, distatement a lartere 
recurrente anterieure 

Passe, en haul, derrtere lepicondyle medial et sous le ten¬ 
don du flechisseur ulnaire du carpe puis, s'anastomose 
avec lartere collaterale ulnaire supeneure 

Interosseuse commune 

Artere ulnaire, dans la fosse cubitale, dista- 
lement k la bifurcation de lartere brachiale 

Passe lateralement et en profondeur et se divise rapide- 
men! en arteres interosseuses anterieure et posterieure 

Interosseuse anterieure 

Branches terminates de l interosseuse 
commune, entre le radius et I'ulna 

Se rend distalement, sur fa face anterieure de la membrane 
interosseuse. jusqu’au bord proximal du carre pronateur ; 
traverse cette membrane et se continue distatement, pour 
rejoindre larcade dorsale du carpe, sur la face posterieure 
de la membrane interosseuse 

Interosseuse posterieure 

Passe sur la face posterieure de la membrane interos¬ 
seuse, donne I'artere interosseuse recurrente, chemine dis¬ 
tatement entre les muscles extenseurs superficial et 
profonds, les irngue et est remplac^e distalement par lar- 
tere interosseuse anterieure 

Interosseuse tecurrente 

Interosseuse posterieure, entre le radius 
et I'ulna 

Passe en haul, derriere larticufation radio-ulnaire proxi¬ 
mate et le capitulum et s'anastomose avec I’artere collate- 
rate moyenne {de lartere profonde du bras) 

Branche carpienne palmaire 

Artere ulnaire, dans la pa die distale de 
I'avant-bras 

Passe a la face anterieure du poignet, sous les tendons du 
flechisseur protend des doigts et sanastomose avec la 
branche carpienne palmaire de lartere radiale, pour former 
larcade carpienne palmaire 

Branche dorsale du carpe 

Artere ulnaire, au c6te proximal de los 
pisiforme 

Passe k la face dorsale du poignet, sous les tendons 
extenseurs, et s anastomose avec la branche dorsale du 
carpe de lartere radiale 
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Tableau 6.9, Arteres de Eavant-bras el du poignet (suite) 


1 Origine 

Trajet dans l'avani-bras 

Radiale 

Comme petite branche terminate de 

Eartere brachiale 

Descend infero-lateralement sous le coraco-brachiai ; se 
trouve lateralement au tendon du flechisseur radial du 
carpe, dans Tavant-bras distal, toume autour de la face la¬ 
terale du radius, passe au plancher de la tabattere anato 
mique, traverse le premier muscle interosseux 

Recurrent© radiale 

Cote lateral de Eartere radiale, juste 
distalement a la bifurcation de Eartere 
brachiale 

Monte entre le coraco-brachiai et le brachial, imgue ces 
deux muscles (et !'articulation du coude) puis s'anastomose 
avec la collateral© radiale (de E arte re profonde du bras) 

Branch© carpienne palmaire 

Artere radiate distale, pr&s du bord distal 
du carre pronateur 

Passe a la face anterieure du poignet, a la face profonde 
des tendons ftechisseurs pour sanastomoser avec la 
branche carpienne palmaire de Eartere ulnaire, pour former 
Earcade palmaire du carpe 

Branche dorsale du carpe 

Artere radiale distate, dans la partie 
proximate de la tabattere anatom ique 

Chemine m^diatement sur le poignet, sous les tendons 
pour le pouce et Eextenseur radial et s’anastomose avec la 
branche dorsale du carpe de Eartere ulnaire pour former 
Earcade dorsale du carpe 


que branches anterieure el posterieure d'une arte re recurrente 
ulnaire commune. 

* Vartere j nlerosseuse commune es! one tourte branche de Tar 
tere ulnaire qut prend naissance dans la partie distale de la 
fosse eubitale (pli du coude} et se divise presque aussitoi en 
arteres interosseuses anterieure et posterieure. 

* V art ere intewsseuse anterieure chemine en direction distale sur 
la face anterieure de la membrane interosseuse avec le nerf in- 
lerosseux amerieur, tandis que Vartere interosseuse posterieure 
chemine emre les plans superficial et profond des muscles ex- 
lenseurs, en coiripagnie du nerf interosseux posterieur. L'ar- 
tere interosseuse posterieure, relativement grele, est la 
principale artere des structures du tiers moyen de la loge pos¬ 
terieure. Par consequent, elle est generalemem epuisee en ar- 
rivant dans I avam-bras distal ou die est remplacee par Eartere 
interosseuse anterieure, laquelle traverse la membrane inter- 
osseuse pres du bord proximal du muscle carre pronateur. 

* Les branches mitsculaires de Vartere ulnaire , innominees, irri- 
guent les muscles mediaux de l'avani-bras, suriout ceux du 
groupe des flechisseurs-pronateurs 

Artere radiale 

l£j s pulsations de Eartere radiale peuvent etre percues dans tout 
Eavanl-bras, realisant one demarcation antero laierate utile 
emre les loges des flechisseurs et des extenseurs de l'avani-bras. 
Lorsque le brachio-radial est attire lateralement, Eartere radiale 
est visible sur toute sa longueur (Pig. 6.45 ; Tableau 6.9) ELI Le 
repose sur des muscles jusqu'a ce quelle atteigne la partie distale 
de Eavani bras. A ce niveau, elle se trouvesur la face anterieure 
du radius, uniquement reconvene par la peau et le fascia, un ex¬ 
cellent endroit pour palper le pouls radial. Le trajet de Eartere ra¬ 
diale dans Eavant bras correspond a une ligne unissant le milieu 
de la fosse eubitale a un point situe sur le cote medial du pro¬ 
cessus styloide du radius. L'artere radiale quitte l'avani-bras en 
contournaiu la face laterale du poigneL (plus precisemem, Eos 
scaphoide), puis die traverse le fond de la tabatiere anatomique 
(t igs. 6.44 el G.45). 


* LV/itere rthunente radiale (a. recurrent radiale anterieure) 
participe aux anastomoses anerielles periartinjlaires du 
coude, en reticent rant Vartere collaterale radiale, une tranche 
de Eartere profonde du bras. 

* Les branches carptennes palmaire et dorsale de Vartere nutiale (a, 
transverse anterieure du carpe) panicipem au reseau aneriel 
anastomotique autour du poignet en s'anastomosant avec les 
branches correspondames de Eartere ulnaire ainsi qu'avec les 
branches terminals des arteres interosseuses, formant ainsi 
les arcades carpiennes palmaire et dorsale 

* Les branches musculaires de Vartere radiale, sans nom, iniguent les 
muscles antero-lateraux de Eavant-bras, aussi bien les flechisseurs que 
les extenseurs, du fail que Eartere radiale chemine (et delimite) le 
long des li miles antero-latemles des loges. 


Division haute de Eartere brachiale 

Parfois, Eartere brachiale se partage a un niveau plus 
proximal que d habitude, Dans ce cas, les arteres ulnaire 
et radiale debutent dans la partie moyenne ou superieure 
du bras et le nerf median passe entre elles (Fig, B6.22), 
Les nerfs musculo-cutane et median coinmuniquent ha- 
bituellement, comme tnontre dans ['illustration. 

Artere ulnaire superficielle 

Chez environ 3 % des personnes, Eartere ulnaire descend 
superficieliement par rapport aux muscles flechisseurs 
(Fig. B6.23). Les pulsations dans une artere ulnaire su¬ 
perficielle peuvent etre pergaes et meme etre visibles. l.a 
variation doit etre presente a Eesprit lots des sections vei- 
neuses pour retirer du sang ou pour faire des injections in- 
traveineuses. Si une artere ulnaire aberrante est prise pour 
une veine. il peut en resulter des dommages et des ► 
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Figure B6.22. 


hemorragies. l/injection de certains produits dans I'artere 
aberrante peut etre fatale, 

Mesure du pouls 

I/endroit habituel pour prendre le pouls correspond au pas¬ 
sage de I'artere radiale sur la face anterieure de Lexiremiie dis- 
tale du radius, lateralemem au tendon du FRC. A cet endroit f 
I'artere n'est recouverxe que par la peau et le fascia, L'artere 
peut etre comprimee comre Lextremite distale du radius, oii 
el le se trouve entre les tendons du FRC el LAP, En mesurant 
le pouls radialj la pulpe du poute doit etre evitee pour ne pas 
prendre son propre pouls, ce qui rendrait difficile d'apprerier 
celui du patient Si le pouls ne peut etre palpe, essayez Tautre 
poignet du fait qu'une art&e radiate aberrant? peui exister 


d'un tot£ ce qui rendrait le pouls difficile a prendre. Un 
pouls radial peul egalemetu etre peipj en pressanf legere- 
ment dans la tabatiere anatomique. 

Variations de I'origine de I'artere 
radiale 

L'origine de Lartere radiale peul etre plus proximate que nor¬ 
mal ement ; die peut etre une branche de I'artere axillaire ou 
de la brachiale. Parfois, die nait superficiellement au fascia 
ou en profondeur par rapport a luL lorsqu'il y a un vaisseau 
superfine! pulsatile pres du poignet, il s'agit probablement 
d'une artere radiale superficielle. Le* vaisseau aberrant est vul¬ 
nerable a la dechirure. O 



Veine c£phaiique 

Fascia profond 
du bras 

Veine basilique 
Artere brachiale 


Epicondyie mddial 
Artere radiate 

Aponevrose bicipitale 

Artere ulnaire superficielle 

Fascia profond 
de I’avant-bras 


Figure B6.21. 


Veines de I'avant-bras 

Coniine le bras, Lavam-bras possede des veines superfiddles el 
profondes. Les veines superflcielles moment dans le tissu sous- 
cutane. Les veines profondes accompagnent les arteres pro¬ 
fondes de Lavant-bras. 

Veines superficieUes 

Le modele des variations habitue!les et significative mem impor 
lantes au plan dinique a ete envisage plus haut dans ce chapitre. 


Veines profondes 

Satellites des arteres, les veines profondes sum numbreuses dans 
Lava in bras (Fig, 6,46). Elies prenneni leurs engines au niveau 
d'une arcade veineuse palmaire profonde anastomotique dans 
la main. Deux veines radiales se detachent lateralemem de Far- 
cade et accompagnent Lartere radiale tandis que deux veines 
ulnaires se detad’ient de la panie mediale de I'arcade et actom- 
pagnent I'artere ulnaire. Les veines satellites de chaque artere 
s'anasiomosem librement entre el les. Les veines radiales et uJ- 
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Veines 

radiates 


brachiaJes 


posterieore et anterteure 
Veines ulna ires 


Arcade veineuse palnnaire 
profonde (associee a Tarcade 
arterielle profonde) 

veineuse palma ire 
superficiel le (associee 
a f arcade arterielle 
superficielle) 


Figure 6.46. Drainage veineux profond du membre su- 
perieur. Les veines profondes accompagnent et entourent les ar- 
teres dont elles partagent les noms. Elfes sont relativement 
petites, habituellement par paires et interconnectees a intervalJes, 
par des branches transversales. 


sont resumes dans ks Tableaux 6 JO. Les considerations sui- 
vames fournissent des details additionnels et quelques rom- 
mentaires sur les branches in nominees 

Nerf median dans I'avant-bras 

If nerf median, !e nerf principal de la loge amerieure de I'avant- 
bras (Fig. 6.47), faurnit directement des branches musculaires 
aux muscles des plans superficiel et intermedia ire des flechis- 
seurs de Favant-bras (a V exception du FLIC} ainsi qiLaux 
muscles du plan profond (a Lexception de la moitie mediale [ul- 
naire] du F PD) r via sa branche profonde, le nerf internsseux an 
terieur. 

Le nerf median n'abandonne aucune branche collaterale 
dans le bras, si ce n'est quelques pelits filets pour Lartere bra- 
chiale. Sa prinripale branche dans Lavant-bras est le nerf inter 
osseux anterieur (Tableau 6. 10). bn outre, il donrte les 
branches suivantes, mnotninees, dans Lavant-bras : 

* Des branches artkulaires pour Larticulation du coude Os 
brandies se detachent lorsque le nerf median passe a sa 
hauteur. 

* Des branches musculaires. Le nerf du muscle wnd pronateur 
prend habituellement naissance au niveau du coude et 
ab-orde le bold lateral du muscle ; un large faisceau de nerfs 
perce kgroupe flechisseursuperficiel et innerve les muscles 
LRC (in grand palm a ire), long palma ire (m. petit pal- 
maire) et FSD. 

* Le nerf imerosseux antdrieur descend avec la branche interns- 
seuse amerieure de Lartere ulna ire sur la face amerieure de 
la membrane interosseuse ; il innerve les flechisseurs pro- 
fonds (a Lexception de la panie ulnaire du LTD, qui envoie 
des tendons aux 4* et 5 € doigtsj ; a pres etre passe a la face 
profonde du muscle carre pronateur, il se termine en filets 
articulaires pour Larticulation du poignet. 

* La branche cutanee palniaire du nerf median se detache juste au- 
dessus du retinaculum des flechisseurs et innerve la peau de 
la panie centrale de la paume de la main. 


naires assureni le drainage veineux de Lavant-bras, mais elles ra- 
menent assez peu de sang en provenance de la main Le long de 
leur trajet ascendant, les veines profondes resolvent des af¬ 
fluents des muscles qu'ellescotoient ; elles com muniquent ega- 
lement avec les veines superficiel les. Satellites des arteres 
interosseuses, ks veines interosseuses s'uiiissent aux veines sa¬ 
tellites des arteres radiak et ulnaire. Dans la fosse cubitale (pli 
du coude), les veines profondes entrent en communication (v. 
communkanle du coude) avec la veitie mediane du coude, l une 
des veines superficielles. Les veines profondes du coude forment 
les origines des veines brachtales. 

Nerfs de I'avant-bras 

Les nerfs de l avant-bras sont les nerfs median, ulnaire et radial, 
Le median est le nerf principal de la loge amerieure (flechis¬ 
seurs- pranaleurs) (Figs. 6.38B et 6.48). Bten que le nerf radial 
apparaisse dans !a fosse cubitale, il penetre rapidement dans la 
loge poster! eu re de Lavani-bras (extenseurs-supinaieurs), Mises 
a part les brandies tutanees, il tTy a que deux nerfs dans la loge 
amerieure de Lavant-bras : les nerfs median et ulnaire. L'ori- 
gine, le trajet et la distribution des nerfs nommes de l'avant-bras 


Lesion du nerf median 

Lorsque le nerf median est interrompu au niveau du 
coude, la flexion des articulations interphalangiennes est 
perdue dans les doigts 1 a 3 et la flexion des doigts 4 et 5 
est affaiblie. La flexion des articulations iuterphalan- 
giennes distales des 2 V et 3‘ doigts est egalement perdue. 
La flexion des articulations interphalangiennes distales des 
doigts 4 et 5 n'est pas affectee du faiL que la partie mediate 
du FPD, qui produil ces mouvements, est innervee par k 
nerf ulnaire. L'habilite a fkthir ks articulations meta- 
carpo-phalangknnes des doigts 2 et 3 est alteree parce que 
les branches digitaks du nerf median se distribuent aux 
muscles lombricaux 1 et 2, Par consequent, lorsqu'une 
person ne a Li mention de fermer k poing, les doigts 2 et 
3 demeurem parti dlement en extension (« main de pre- 
dicateur ») (Fig. B6.24), La function des muscles de ► 

(suite a la page 822) 
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Tableau 6.10. Nerfs de Tavant-bras 



Rond pronateur 

Nerf interosseux 
anterieur 


Long flechisseur 
du pouce (LFP) 


Carre 

pronateur 


Nerf median 


Flechisseur radial 
du carpe (FRC) 


Ftechisseur superficiel 
des doigts (FSD) 


ulnaire 


Flechisseur profond 
des doigts (FPD) 
(moitie mediale pour 
las doigts 4 et 5 ; 
moitie late rale, 
pour las doigts 2 
et 3) 



Nerf radial 


Flechisseur 
ulnaire 
du carpe 
(FUC) 



Nerf median, 
vue anterieure 


Nerf ulnaire, 
vue anterieure 


Nerf 

interosseux 
posterieur 
(nerf radial 
profond) 


Nerf radial, 
vue poster! eu re 



Nerf cutane medial 
de I'avant-bras 


Nerf cutane — 
posterieur 
de I'avant-bras 

Nerf cutane 
lateral de I'avant-bras 


Branche cutanee 
palmaire du nerf 
median 
Branche 
superfieielle 
du nerf radial 


Branche cutanee 
palmaire du nerf 
ulnaire 

Nerfs cutanes 



Vue posterieure 


Vue anterieure 


Nerf 

Origine 

Trajet dans I'avant-bras 

Median 

Par la reunion de la racine iaterale du nerf 
median (C6 et G7, du cordon lateral du plexus 
brachiaf) avec la racine mediale (C8 et T1) du 
cordon medial 

Entre dans la fosse cubitale, au cote medial de Car¬ 
te re brachiale, sort de celle-ci en passant entre les 
chefs du rond pronateur ; descend dans le plan fas¬ 
cial. entre les flechisseurs superficiel et profond des 
doigts ; cbemine a la face prof on de du tendon du 
long palmaire et s'approche du retinaculum des fle¬ 
chisseurs pour traverser le canal carpien 

Interosseux anterieur 

Nerf median, dans Ja partie distale de la fosse 
cubitale 

Descend sur la face anterieure de la membrane interos- 
seuse avec Cartere de meme nom, entre le FPD et le 

LFP, pour passer a la face profonde du Carre pronateur 

Branche cutanee palmaire 
du nerf median 

Nerf median, dans la partie moyenne ou dis¬ 
tale de I'avant-bras, au cote proximal du reti¬ 
naculum des flechisseurs 

Passe superticiellement au retinaculum des flechis¬ 
seurs pour gagner la peau de la partie oentrale de Ja 
paume 

Ulnaire 

Grosse branche terminate du plexus brachtal 
(C8 et T1, repoit souvent aussi des fibres de 

C7) 

Entre dans I'avant-bras en passant entre les deux 
chefs du flechisseur ulnaire du carpe, apres etre 
passe derrtere I'epicondyle medial de I'humerus ; 
descend dans I'avant-bras, entre le FUC et le FPD, 
devient superficiel dans I'avant-bras distal 

Branche cutanee palmaire 
du nerf ulnaire 

Nerf ulnaire pr£s du milieu de I'avant-bras 

Descend au-devant de I 1 arte re ulnaire ; perfore fe 
fascia profond dans I'avant-bras distal, chemine dans 
le tissu sous-cutane de la peau de la paume, mediate- 
ment au 4* doigt 

Branche cutanee dorsale 
du nerf ufnaire 

Nerf ulnaire, dans la moitie distale de Tavant- 
bras 

Passe postero-inferieurement, entre I’ulna et le fle¬ 
chisseur ulnaire du carpe ; entre dans le tissu sous- 
cutane pour se distribuer au dos de la main, au cote 
medial du 4* doigt 

Radial 

La plus grosse branche terminate du cordon 
posterieur du plexus brachial (CS-Ti} 

Entre dans la fosse cubitale. entre le brachio-radial et 
le brachial ; au-devant de l'e pi condyle lateral, se di¬ 
vise en branches superfieielle et profonde 

Nerf cutane posterieur 
de I'avant-bras 

Nerf radial, au niveau du sillon radial, a la face 
posterieure de I'humerus 

Perfore le chef lateral du triceps ; descend le long du 
bord lateral du bras et a la face posterieure de I'avant- 
bras. Jusqu'au poignet 

Branche superfieielle 
du nerf radial 

Branche terminate, sensitive, du nerf radial, 
dans la fosse cubitale 

Descend entre le rond pronateur et le brachio-radial, 
emerge de ce dernier pour stepanouir au-dessus de 
la tabatiere anatomique et se distribuer a la peau du 
dos de la main, au c6te lateral du 4 e doigt 
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Tableau 6.10. Nerfs de I'avant-bras (suite) 


Nerf 

Origins 

Trajet dans I’avant-bras 

Branche profonde du nerf radial/ 
nerf interosseux posterieur 

Branche terminals motrice du nerf radial, dans 
la fosse cubitale 

La branche profonde sort de la fosse cubitale, 
contourne le col du radius penetre dans le supinateur 
et I'innerve ; emerge dans le compartiment posterieur 
de I'avant-bras com me nerf interosseux posterieur ; 
descend sur la membrane interosseuse avec I’arlere 
de m£me nom 

Ned cutane lateral 
de I'avant-bras 

Continuation du nerf muscuto-ciitane, au-dela 
des branches motrices de cetui-ci 

Emerge au cote lateral du biceps brachial, sur le bra¬ 
chial, cheminant mitialement avec la veine 
cephahque ; descend le iong du bond lateral de 
I'avant-bras jusqu'au poignet 

Nerf cutane medial 
de I'avant-bras 

Cordon medial du plexus brachial, recevant 
des fibres de C8 et T1 

Perfore le fascia profond du bras T avec la veine basi- 
lique, au cote proximal de la fosse cubitale ; descend 
sur la face mediate de I’avant-bras, dans le tissu 
sous-cutane jusqu'au poignet 


Nerf 
musculo-cutane 


Brachial 

Nerf median 


Artere 
brachiafe 

Tendon 
du biceps 


Artere radiale , 


Brachio-radial 
Art ere radiale 


Retinaculum des flechisseurs 
(ligament carpien transverse) 


Flechisseur 
superficial 
des doigts 


Long 
ftechrsseur 
du pouce 

Carre 
pronateur 


Long 
abducteur 
du pouce 


Fascia 

th4nar 



Nerf median 

Tendon du tong 
palmaire 


Pisiforrne 
Tunnel ulnaire 
Ligament pisi-croc 

Artere et nerf 
ulnaires 

Crochet de Tos 
crochu 

Muscles 
et fascia 
hypothenars 


Figure 6.47. Structures neuro-vasculaires de fa 
face anterieure de I'avant-bras et du poignet. 

A, Au niveau du coude, I'artere brachiale se trouve 
entre le tendon du biceps et le nerf median. EJIe bi- 
furque en arteres radiale et ulnaire. Dans ravant-bras, 
I'artere radiale chemine entre les groupes musculaires 
flechisseurs et extenseurs. B. Cette dissection profonde 
de la partie distale de I’avant-bras et de la partie proxi- 
male de la main montre le trajet des arteres et des nerfs. 
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Figure B6.24. Syndrome du rond pronateur. A. Le test 
de la flexion de rarticuiation inferphalangienne distale de I'in¬ 
dex est presente. B, Main de ta benediction. 

['eminence thenar est egalemem perdue (fonciion des 
muscles de la base du pouce) r com me dans le syndrome 
du canal carpien (voir LEncadre dinique [bleu] « Syn¬ 
drome du canal carpien » t plus loin dans ce chapitre). 

Syndrome du rond pronateur 

Le syndrome pronateur, le syndrome du nerf pris au 
piege, resulte de la compression du nerf median, pres 
du coude, entre les chefs du rond pronateur a la suite 
d f un traumalisme, d'une hypertrophic musculaire ou de 
bandes fib reuses, Les indi vidus atteints de ce syndrome 
sont vus en clinique, pour la premiere fois, avec de La 
douleur et de La faiblesse dans la region anterieure de 
Lavant bras. Les symptomes font souvent suite aux acti¬ 
vity repetees du coude. O 


IMerf ulnaire dans I'avant-bras 

Comme le nerf median, le nerf ulnaire (n cubital) n'esl a Lori 
gine d'aueune branche dans le bras. Dans Lavant bras, il se dis 
trtbue umquemcnl a tm muscle et demi r le RIC (m, cubital 
anterieur) (au moment ou il entre dans I'avant bras, en passant 
entre ses deux chefs proximaux) et la parlie ulnaire du LPD, qui 
envoie des tendons aux doigts 4 et 3. Le nerf ulnaire et 1 art ere 
emergent en dessous du tendon du FLIC et deviennem su peril- 
ciels au cote proximal du poignet. Us passent superfteiellemem 
par rapport au retinaculum des flechisseurs (lig. transverse ou 
annulaire anterieur du carpe) pour penetrer dans la main. I Is 
passent dans un si! km I unite par Los pisiforrne el le crochet de 
Los hamamnu tine bandelette fibreuse passe en pom a la face 
anterieure de ce si I Ion et le transforme en un petit canal ulnaire 
(canal de Cuyan des dinidens) (Fig, 6,47/i). Les branches du 
nerf ulnaire prenam naissance dans Lavant-bras comprennent 
des branches musculaires et articulaires innominees ainsi que 
des branches cutanees en entrant dans la main : 

• Des hum dies artkidmres, qui prenneiit leur origine entre I'epi 
condyle medial et Lolecrane (gnuthere epitrochleo-olecra- 
nienne) et se distribuent a ('articulation du coude. 


* Des branches m usmlnires, qui innervent le MIC (m cubital an- 
terieur) et la moitie mediale du 1 PD 

• Les nerfs cuitmes pahmiire et dorsal qui prennem naissance 
dans I'avant-bras pour se distribuer a la peau de la main 


Anastomoses entre les nerfs median 
et ulnaire 

Des communications existent parfois dans I'avant-bras, 
entre les nerfs median et ulnaire, Ces branches sent habi¬ 
tue! lenient des filets nerveux greles rnais ce sonL des ana¬ 
stomoses imponnntes, au plan dinique, parceque, meme 
en cas de section complete du nerf median, qudques 
muscles pourraient ne pas etre paralyses, Ceci pent 
conduire a la conclusion erronee que le nerf median n'est 
pas lose. 

Lesion du nerf ulnaire 

Plus de 27 % des lesions du membre superieur affertent 
le nerf ulnaire (Rowland, 2000). Les lesions du nerf ul¬ 
naire siegent habituellement en qualre endroits : (1) sur 
le versam posterieur de Lepicondyle medial de Lhumenis, 
(2) au niveau du canal cubital forme par Larcade Lendi- 
neuse qui unit les deux chefs du FLIC, {3} au niveau du 
poignet et (4) dans la main. 

Line lesion du nerf ulnaire se produit le plus souvent 
lorsqu'il passe en arriere de 1 epicondyle medial de Lhu- 
merus (Fig. B6.25}, La lesion surviem lorsque la partie 
mediale du coude heurte une surface dure, fracturant 
Lepicondyle medial {« le petit juif »), La compression 
du nerf ulnaire au niveau du coude (syndrome du tunnel 
cubital) est egalement frequente (voir LEncadre dinique 
[bleu] « Syndrome du tunnel cubital », plus loin dans ce 
chapitre). line lesion du nerf ulnaire provoque generale- 
ment un engourdissement et des picotements (paresthe- 
sies) dans la partie mediale de la paume et dans un doigt 
et demi, du cote medial (Fig. B6.26), Pincez votre nerf 
ulnaire, a la face posterieure du coude, avec votre index 
et vous sentirez des picotements dans ces doigts. Line 
compression severe peut egalemem etre a Loriginedune 
douleur au niveau du coude et qui se propage disiale- 
ment. Rarement, le nerf ulnaire est comprime lorsqu'il 
passe par le canal ulnaire (voir Lencadre dinique |bleu] 
« Syndrome du canal ulnaire [Syndrome du tunnel de 
Guyon] plus loin dans ce chapitre). 

Line lesion du nerf ulnaire peut entrainer une perte 
importante de la sensibilite et de la moiriciie dans la 
main, line lesion dans la parlie distale de Lavant-bras 
supprime I'innervation de la plupart des muscles intrin 
seques de la main. La force d f adduction du poignet est re- 
duite et lorsque I'on essaie de flechir le poignet, la main 
devie lateralement a cause du FRC (innerve par le nerf 
median), en Labsence de * Lequilibre » foumi par le 
FLIC A pres une lesion du nerf ulnaire, la person ne a dif¬ 
ficile a former le poing parce que, en Labsence deposi¬ 
tion, les articulations metacarpo-phalangiennes sont ► 
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Epteondyle medial 
Nerf ulnaire 
Artere r^currente ulnaire - 


posterieure 

r^j 

OtGcrane — 

Aponevrose du fldchisseur 


ulnaire du carpe lusionnee 


avec le fascia antebrachial 

\ 1 



Figure 86.25. Position de vulnerability du nerf ulnaire. 


en hypermens ton el il est impossible de flethir les doigts 4 
et 5 au niveau des articulations interphalangiennes distales 
lorsqu'on cherche a fermer le poing. De plus, la personne ne 
peut etendre les articulations interphalangiennes lorsqu'elle 
cherche a etendre les doigts. Cel aspect caracteristique de la 
main, a la suite d ime lesion distale du nerf ulnaire, esi 


connu sous le nom de mdin en griffe. La deformation pro- 
vient de Tatrophie des muscles interosseux de la main, in¬ 
nerves par le nerf ulnaire. La griffe resulte de Fabsence 
d'opposition a Inaction des extenseurs el du FPD, 

Syndrome du tunnel cubital 

Le nerf ulnaire pent etre comprime [nerf ulnaire piege) dans le 
tunnel cubital forme par I'arche tendineuse qui unit les chefs 
humeral et ulnaire de Finseriion du FLIC (Tableau 6.7). Les 
signes el les symptomes du tunnel cubital sont les merries 
que cetix d'une lesion du nerf ulnaire dans le sillon ulnaire, 
a la face posterieure de I'epicondyle medial de T humerus. O 



Figure 86.26. Main en griffe et distribution de la sen¬ 
sibility du nerf ulnaire. 


Nerf radial dans I'avant-bras 

A I'oppose des nerfs median el ulnaire, le nerf radial a des fonc- 
lions motrices et sensitives dans le bras et dans I'avant-bras 
(mais uniquernem des fonctions sensitives dans la main), Tou- 
tefois, dans I'avant-bras, ses fibres sensitives et motrices sont 
distributes par deux branches separees, Tune superftcielle (sen¬ 
sitive on cuts nee) et Fautre profonde / nerf interosseux posie- 
rieur (moteur). II se divise cn ces deux branches terminates des 
qui) apparail dans la fosse cub Stale, au-devam de I'epicondyle 
lateral de ['humerus, entre les muscles brachial et brachio-radial 
(fig, 6,43). I^es deux branches se separent immediatemenf la 
branche profonde toumant autour du radius, traverse le supina- 
leur et s engage dans la loge posterieure. 

L a branche cuhinee posterieure de I'avum-hras nait du nerf radial 
dans la loge posterieure du liras, lorsqu it chemine dans le sillon 
du nerf radial de I'humerus. Par consequent elle atteint I avant 
bras independamment du nerf radial, en descendant dans le 


tissu sous-cutane de la face posterieure de I'avant-bras, jusqu au 
poignel, pour se distributer a la peau. 

La tranche superficielle du nerf radial est egalemem cutanee, 
mais elle donne egalemem des branches aniculaires. File se dis- 
tribue a la peau du dos de la main et a un certain nombre d ar¬ 
ticulations de la main, se rami riant des qit elle emerge du 
brachio-radial sus-jacent et qu elle croise te toil de la tabatierc 
anatomique (Fig. 6,44). 

Apres avoir traverse te supinateur, la branche profonde du nerf 
radial (branche posterieure ou motrice) chemine dans le plan 
aponevrotique, entre les muscles extenseurs superfiriels el pro- 
fonds, en relation etroite avec Fartere interosseuse posterieure ; 
elle est habitue!lement appeiee nerf interosseux posterieut 
(Fig. 6.43). File assure Finnervation motrice de tous les muscles 
dont le venire charny est entitlement localise dans la loge pos¬ 
terieure de I'avant bras (distalement a Fepicondyle lateral de 
Fhumerus). 
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Lesion du nerf radial dans 
I'avant-bras 

Le nerf radial est habitue! kmem lese dans k bras par une 
fracture de la diaphyse hummle. Cette lesion esi proximale 
aux branches des extenseurs du poignei el ainsi It 1 poignet cjui 
iombe est la manifestation dinique printipak d'rnie lesion a 
ce niveau (voir 1'Encadre dinique [bleu] « l esions du nerf 
radial dans le bras », plus haut dans ce chapitre.) Line lesion 
de la branche profonde du nerf radial pent etre produite par 
des piaies profondes (penetrantes) de Favani-bras, line sec¬ 
tion de la branche profonde du nerf radial provoque une 
incapacite d'etendre le pouce et ks articulations metacarpo- 
phalangiennes (MP) des autres doigts Par consequent, Fin- 
tegrite de la branche profonde du neTf radial peut etre tesiee 
en demandant a la personne d'etendre les articulations 
MP pendant que i'examinateur oppose une resistance 
(Fig. B6.27). Si le nerf est intact, les tendons longs exten- 
seurs seront saillants du dos de la main, confirmam que I'ex- 
tension s'est produite au niveau des articulations MP plutot 
qu'au niveau des articulations inierphalangiennes (mouve- 
ments sous le controk d'autres nerfs). La perte de sensation 
ne survknt pas du fail que la branche profonde du nerf ra¬ 
dial est entierement musculaire et articulaire dans sa distri¬ 
bution. Voir le Tableau 6.8 pour determiner quels muscles 
son! paralyses (par ex., Fextenseur des doigts) lorsque ce nerf 
est sectionn^. 


Lorsque la branche superfine! k du nerf radial est les<k, 
un nerf cutane, la perte de sensibilite est habituelkmem 
minime. Elk est limitee a une region en forme de piece de 
monnaie, distakment a la base des premier et second meta- 
carpkns, La raison pour laquelle cent' anesthesie est moins 
etendue que les territoires mention nes dans le Tableau 6.10, 
s explique par le chevauchemem etendu des branches cuta- 
nees des nerfs median et ulnaire. G 



Figure B6.27. Test du nerf radial. 


Nerfs cutanes lateral et medial de I'avant-bras 

1 e nerf iittane lateral de t'amnhbras (nerf cutane antebrachial la 
krai) est la continuation du nerf musculo cutane, apres la nais 
sance des branches mo trices pour les muscles de la loge 
anterieure du bras. Le tterf cutane medial de VtWtmi-brds (nerfcu 
tane antebrachial medial) (nerf brachial cutane interne) est une 
branche independante du faisceau medial du plexus brachial 
Avec le nerf cutane poster teat de Vamut-brns t issu du nerf radial, 
chacun d eux se distribuant a un territoire cutane indique par 
kur nom ( ces trois nerfs assurent toute Hnnervatioii culanee de 
I'avani-bras. LI n'y a pas de « nerf cutane anterieur de Tavanl 
bras ». (Mayen mnematedmique , Ceci est si mi I ai re au plexus 
brachial qut a des faisceaux lateral medial et posterieur mais pas 
de faisceau anterieur ). 

Bien que les arteres, ies veines el les nerfs de I avant-bras aient 
etc con side res separement, il est important de les placer dans 
leur contexte anatomique. A Fexception des veines supetfi 
del les, qui cheminenl souvent de maniere independante dans le 
tissu sous-cutane les structures neuro-vasculaires som souvent 
rassemblees en faisceaux neuro-vasculaires. Ceux-ci conipren 
nent des arteres, des veines {dans les membres. il s'agu ha hi 
tuellement, de veines satellites), de nerfs et de vaisseaux 
lymphattques, generafement entoures par une gaine neuro-vas- 
culaire de densite variable. 


RESUME RECAPITULATE. Les veines so us-cuts nees, bien de- 
veloppees, cheminent dans le tissu sous-cutane de f f avant-bras. 
Ces veines sont sujettes a de grandes variations, Une fois qu'ils 
ont traverse le fascia profond, les nerfs cutanes cheminent in- 
dependamment des veines, dans le tissu sous-cutane ; ils sont 
constants dans leur taille et dans kur situation, Ilya des nerfs 


cutanes lateral, medial et posterieur pour les faces correspon- 
dantes de I'avant-bras, indiquees par leurs appellations. Trois 
grands faisceaux neuro-vasculaires (radial, median ou moyen 
et ulnaire) et deux petits (interosseux anterieur et posterieur) 
se trouvent sous le fascia antebrachial 

Le faisceau radial, con tenant Fartere radiale, ses veines sa¬ 
tellites et le nerf radial superficiel cheminent le long du bord 
entre les leges anterieure et posterieure de I'avant-bras (ies 
structures vasculaires se rendant aux deux loges), sous le bra- 
chio-radiaL Le faisceau moyen (nerf median, une artere ainsi 
que des veines medianes variables) et le faisceau ulnaire (nerf, 
artere et veines satellites ulnaires) cheminent dans un plan apo- 
nevrotique, entre les plans intermediate et profond des 
muscles fiechisseurs, Le nerf median se distribue a la plupart des 
muscles de la loge anterieure, beaucoup par F intermedia ire de 
son nerf interosseux anterieur, qui chemine sur la membrane 
interosseuse. Le nerf ulnaire se distribue a un muscle et derni 
(FUC et moitie mediale du FPD). La branche profonde du nerf 
radial penelre dans le muscle supinateur pour rejoindre Fartere 
interosseuse posterieure etcheminer entre les plans superficiel 
et profond des extenseurs. Ce nerf innerve tous les muscles pre- 
nant leur origine dans la foge posterieure. Les muscles flechis- 
seurs de fa loge anterieure ont environ deux fois le volume et la 
puissance des muscles extenseurs de la loge posterieure. Ceci, et 
le fait que la face des flechisseurs du membre est la face 3a 
mieux protegee, explique que les principafes structures neuro- 
vasculaires soient situees dans la loge anterieure, avec unique- 
ment le petit contingent des vaisseaux et nerf interosseux 
posterieurs dans la loge posterieure. 
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Anatomie de surface de I'avant-bras 

Tfois repel cs osseux sunt facilement palpables ait niveau du 
Coude : les epicnndyles lateral el medial de Thumerus et 
['olecrane de lulna (cubitus) (Fig. AS6.12). l a tele du radius 
peut etre pal pee un peu plus d (statement que l epicondyle la¬ 
teral, dans une depression postero-laterale qui apparalt 
lorsque I'avanl bras est etendu. les mouvements de la tele ra- 
diale sent perceptibles lorsque I'avant-bras flechi est mobilise 
en pronation et en supination. Dans le prolongement distal de 
I'olecrane, le bord postcrieur, sous cuLane, de I'utna peut etre 
palpe sur toute la longueur de l os. Ce repere constitue la limite 
postern-medSale entre la loge des flechisseurs pronateurs (an¬ 
terieure) et la luge des exienseurs-supinateurs (postedeure). 

l-a fosse cubitale (pli du coude) se presente comme une 
depression trtangulaire silueea la face anterieure du coude ; 
elle est limilee du cote medial par la saillie du groupe des 
muscles flechisseurs-pmnateurs qui s'hiserent sur I'epicondyle 
medial (epitrochlee). Pour Valuer la position de ces muscles, 


places votre pouce derriere I'epicondyle medial et les quatre 
autres doigts a la face anterieure de I'avant-bras, comme mon- 
tr£ dans la Figure AS6J3, Le point noir sur le dos de la main 
indique F emplacement de Fepicondyle medial. 1 a fosse cubi¬ 
tale est limilee, lateralement, par la saillie du groupe des 
muscles extemeurs-supimteurs attache a I'epicondyle lateral 
(Fig. AS6.14). Les pulsations de t M artere radiale peu vent et re pa I- 
pees tout au long de I'avant-bras, comme elle a un trajel su- 
perficiel depuis la fosse cubitale jusqu'au poignel (anterieure 
au processus styloide du radius), constituam la limite antero- 
I ate rale entre la luge des flechisseurs-prunateurs et celle des 
extenseurs-supinaieurs de Favant bras. 

I,a fete de I'ulna se irouve a Textremite distale de I'us et est 
facilement accessible a Tobservatiun et a la palpation. Lite de¬ 
termine une saillie arrondie au niveau du poignet lorsque la 
main est poneeen pronation. A 1'extremite distale de la tele ul¬ 
na ire, le processus styloide de I'ulna peut etre palpe. Plus vo- 
lumineux, le processus styloide du radius est aisement 
palpable, en supination, sur le cote lateral du poignet, surtoul ► 
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Figure A56.12. 
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Eminence thenar 
/ Site du nerf median 


Site de forigme commune 
des fiechisseurs 

Fosse cubitale sur lepjcondyie medial 
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Tendon du long paimaire 


Pli distal du poignel 
Eminence hypothenar 


Vue anterieure diun avant-bras en supination 


Figure A56.13. 


lorsque les tendons qui le recouvreni sont rdaches. Le pro¬ 
cessus stylotde du radius s'etend distalevnent environ 1 cm 
plus loin que le processus stylotde de I'ulna, Cette asyme- 
irie des processus sty I oktes est importame dans le diagnos¬ 
tic de certaines lesions du poignel (par ex., une fracture de 


fextremiie distale du radius). A un niveau proximal par 
rapport au processus stylofde du radius, les faces du radius 
sont palpables sur quelques centimetres. La face laierale du 
radius est facilement palpable sur touie la moilie distale de 
son etendue. G 


Reseau veineux dorsal 


Processus stytoide de I'ulna 
T&te de Tulna 


Veine cephalique 


Muscles extenseurs- 
supinateurs de Tavant-bras 
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rad sale , / 

Muscles flechisseurs-pronateurs de I avant-bras 


Figure A56.14. 


Main 


Le pot g net se trouve a la jonction de lavam-bras el de la main 
qui esi la parLie active du nicmbre superieur distalemem a 
V avant-bras. line fois positiormee a la hauteur el a 1'endroit 
sou ha lie's par rapport au corps paT lt?s mouvemenls de l epaule 
el du toude et une fois la direction etablie par la pronation et la 
supination de Lavam-hras la position de travail et Fatti tilde de 
la main est ajusLee par les mouvemenls de Farliculalion du poi 
gnet (ariicuUnion radto-carpienne) Le squeletie de la main 


comp]end les os du carpi' dans le poignel, les os tneiaairptens 
dans la main proprement dite et les phalanges dans les doigls. 
les doigls sont numerates de 1 a 5. du pouce au petit doigL 
la face palmaire de la main presente une concavile centrale 
qui, avec le pli proximal a son cote proximal (sur les os du poi 
gnet) separe deux eminences : Tune laierale, plus volumineuse 
et plus saillante, I'eminence thenar, a la base du pouce, et 
Faulre mediate, plus petite, I eminence hypoihenar, proximale 
par rapport a la base du S v doigt (J ig. AS6J3), 

Etam donne I'imponance de la dexteriie manuelle dans les 
aettvites professionnelles el recreaiives, il esl essenliel que 
loute peisonne qui s'occupe du maintien on de la restairration 
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(0) Vue mediate 


(E) Vue mediaie 



1*4 

(F) Vue mediaie 



Figure 6,48. Positions fonctiormelles de la 
main, A. Dans le serrage avec force, les articula¬ 
tions metacarpo-phalangiennes (MP) et interpha- 
langiennes (IP) sont flechies mais les articulations 
radio-carpienne et medio-carpienne sont en ex¬ 
tension. L’« armement » (extension) du poignet 
augmente la distance sur laqueile les tendons Re* 
chisseurs agissent, augmentant la tension des 
tendons tongs flechisseurs au-dela de Ea contrac¬ 
tion maximale des muscles isoles. B. La prise en 
crochet (flexion des articulations IP des doigts 2 a 
4) resist© a la gravite (traction vers le bas) unique- 
ment avec la flexion des doigts. C. Le serrage avec 
precision est utilise pour ecrira O et E. Le serrage 
avec precision est utilise pour tenir et manipuler 
une pikce de monnaie (D) ou pour pincer un objet 
(E). F. Les plitres pour les fractures sont appliques 
sur la main et le poignet en position de repos. No- 
tez (“extension modern© du poignet. G et H. En 
serrant iachement (G) ou fermement (H) une barre 
non attache©, les 2 e et 3* articulations carpo-me- 
tacarpiennes sont rigides et stables mais les 4* et 
5 e articulations en selie, permettent la flexion et 
rextension. La flexion accrue change Tangle de la 
barre au cours du serrage ferine. 


des arlivUes de la main comprenne hit'll sa structure ei ses 
functions ; liberie tic mouvemem, prehension puissante, ma¬ 
nipulations de precision, placement. 

Dans une prehension de force, les doigts sont serres avec 
force centre la paume ou bien entourenl un objet centre la 


resistance du pouce, par exemple, un oh jet tylindriquc 
(Fig. 6.48A), Li prehension puissaiite fait iiitervenir les must les 
longs flechisseurs des doigts (agissant sur les articulations inter- 
phalangiennes). tes muscles iulnnseques de la paume et 
les exlenseurs du poignet (agissant sur les articulations 
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radio-carpierme et medio-carpienne). L« armemeni » du poi¬ 
gnet par les extenseure augments la distance sur Jaquelle les fie- 
ehisseurs des doigts agissent tout en produisant le meme resultat 
quune contraction musculaire complete. Inversement, com me 
la flexion augments an niveau du poignet, la prehension devient 
plus faible et moins assuree. 

Dans la prise en crochet. la main se trouvedans la position 
adoptee pour porter un pone-documents (Fig. 6,48/4). Ce type 
de prise consomme mains d'energie impliquam simout les 
longs flechisseurs des doigts, qui sont flechis a des degres varies, 
en fonction de la taille de I'objet a saisir. 

L,a prehension manudlede precision impliqueun change 
mem de la position de Fobjet manipuleet requiert un controle 
delicat des mouvements des doigts et du poucc, par ex., lore- 
qu on utilise un stylo, qu r on manipule une piece de monnaie. 
que l/on enfile une aiguille ou que Lon boutonne une chemise 
(Lig r 6.48C & D), Dans la prehension de precision, le poignet 
et les doigts sont stabilises fermemenl par les muscles longs fie- 
chisseurs el longs extenseurs et re sont ies muscles imdnseques 
de la main qui r€ali$eni les mouvements delicats des doigts. 


Le pincemeni consists a comprimer quelque chose entre le 
pouceet Tindex (pince pollici-digitale), par exemple, lore de la 
manipulation d'une tasse de the ou en maintenant une piece de 
monnaie sur la tranche (Fig. 6,48b) ou encore emre le ponce et 
les deux doigts adjacents, par ex. r lorsqu'on fait claquer ses 
doigts La position de repos correspond a cdle d'une main in¬ 
active, par exemple, lorsque Lavam-bras et la main reposeni sur 
une table (Fig, 6.4 8 F), Cette position est cdle que Ton utilise 
lorsqu'il est necessaire dlmmobiliser le poignet et la main dans 
un plaire pour stabiliser une fracture. 

Fascia de la paume 

I e fascia profond de la paume de la main est en continuity avec 
le fascia antebrachial et avec celui du dosde la main (Fig. 639) 
Ije fascia palmaire est mince a la surface des eminences thenar et 
hypothenar, tnais il s'epaissit dans la panic ceiitraie de la paume 
pour consumer une aponevrose palmaire fibreuse, ainsi qu au ni 
veau des doigts ou il forme les games digitales (Figs. 6 39 
eL6.49). Laponevrosepalmaire(aponevrosepalmaire moyenne) 



Arteres et nerfs 
digitaux palmaires 


Tendon du flechisseur 
profond des doigts 
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(B) Vue dorsale 
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Figure 6.49* Fascia palmaire et gaines fibreuses digitales. A. Le fascia palmaire est continu avec le fascia antebrachial. Les 
minces fascias thenar et hypothenar recouvrent les muscles intrinseques de ia mam, des eminences thenar et hypothenar, respective- 
ment Entre les masses thenar et hypothenar, le compartiment central de la paume de la main est recouvert par I’epaisse aponevrose paL 
maire. Lorsqu il est present (dans environ 80 % des cas), fe tendon du long palmaire fusionne avec l aponevrose superficielle au 
retinaculum des flechisseurs. Les gaines fibreuses digitales (presentees ici pour le medius et I'index) sont continues avec les bandelettes 
fibreuses fongitudinales de Faponevrose palmaire et ferment les couvertures des portions digitales des tendons des FSD et FPD. 
B. Une coupe transversale dans te 4 e doigl (niveau de la phalange proximate) est presentee. Dans la gaine fibreuse digitale et au cote 
proximal de son insertion sur ta base de la phalange moyenne, le tendon du FSD se divise en deux languettes qui permet le passage cen¬ 
tral du tendon FPD vers la phalange distale. Le nerf. fartere et la veine digitaux palmaires sont adjacents a la gaine, pas a la phalange (a 
I'os}. Les structures neuro-vasculaires digitales dorsales stepuisent pres du milieu des phalanges moyennes ; par consequent, les nerfs 
palmaires, les arteres et les veines se distribuent tous distalement. aux faces palmaires et dorsales des doigts. 













ANATOMIE MEDIC ALE 


829 


est une partie triangulaire, resistante el bien delimitec du fascia 
profond de la paume ; elle recouvre les lissus mous el les tendons 
des longs flechisseurs. 1/exiremite proximale ou apex de Fapone- 
vrose palmaire entreen eoniinuke avec le retinaculum des fleehis- 
seurs (lig. transverse ou annulaire anterieur du carpe) el avec le 
tendon du long pa!make. Lorsque le muscle long palmaire est pre¬ 
sent, Faponevrose apparail com me le tendon etale de ce muscle, 
Faponevrose palmaire preseme quatre epaississements ou bande- 
Jeues fibreuses longitudinales qui irradiem distalement de son 
apex jusqu a la base des phalanges proxi males, oil elles enireni en 
cominuite avec les gaines digitales lib reuses. 

Les gaines fibreuses digitales sent des formations ligamen 
taires tubulaires situees a la face palmaire des doigts et qui ren- 
ferment les tendons des muscles flechisseurs superfine! et 
profond des doigts ainsi que eelui du muscle LFP, entoures de 
leurs gaines synoviales (Pigs. 6,39, 6,42C et 6.49). Chaque 
gaine fibreuse digiiale comprend cinq parties an mi la ires et 
quatre parties cniciformes ou poulies de reflexion. 

Une cloison fibreuse mediale s'etend en profondeur, du 
bord medial de Faponevrose palmaire au 5 f os metacarpien 
(Fig, 6.50A), File forme la limite laterale de la loge hypothenar 


(loge palmaire interne), qui contienl les muscles de ('eminence 
hypothenar. Une cloison fibreuse laterale se detache de la 
me me fa^on du bord lateral de Faponevrose palmaire et s'etend 
profbndemem pour slnserer sur le T‘ os metacarpien Au cote 
lateral de ce septum se trotive la loge thenar (loge palmaire ex- 
terne) qui contient les muscles de ['eminence thenar, la loge 
centrale (loge palmaire moyenne) contient les tendons des 
muscles flechisseurs et leurs gaines synoviales, les muscles lom- 
brieaux, I'arcade anerielle palmaire superficiel le ainsi que les 
vaisseaux et nerfs digitaux. 1^ plan musculaire le plus profond 
de la paume de la main est represeme par le muscle adducieur 
du pouce : il otcupe la loge de Fadducteur. 

Fntre les tendons flechisseurs et le fascia qui revet les muscles 
palmaires profonds, se trouvent deux espaees virtuels : Fe&pate 
thenar et I'espace medio-palmaire (lig. 6*50)* Ces espaees sont 
I i mi les par les cloisons fibreuses reliant les bords de Faponevrose 
palmaire aux os metacarpiens La cloison fibreuse laterale qui 
s'insere sur le 3* os metacarpien et separe les deux espaees est 
particulierement res is tan te. Bien que les loges se terminem aux 
articulations, la loge palmaire moyenne se continue avec la loge 
anierieure de Favant-bras, par Fintermedia!re du canal carpien. 
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Figure 6.50. Compartiments, espaees et fascia de la paume de la main. A. Cette coupe a travers la partie moyenne de la 
paume illustre les compartiments limites par les fascias de la main. Le fascia hypothenar, attache a la face laterafe du 5 e metacarpien, lb 
mite le compartiment hypothenar, De meme, le fascia thenar, insere sur la face palmaire du 1 er metacarpien limite (avec le metacarpien) 
I’espace thenar. Le compartiment central de la paume est reconvert par Laponevrose palmaire et est separ£ des compartiments thenar 
et hypothenar par des septa fibreux attaches, respectivement, aux 3^ et 5 e metacarpiens. Le septum attache au 3* metacarpien separe 
egalement les espaees mediopalmaire et thenar. Le compartiment adducteur contient le muscle adducieur du pouce. B. Get espace me- 
diopalmaire se trouve en dessous du compartiment central de la paume et est en rapport, distalement, avec les gaines synoviales tendi- 
neuses du 3 s au 5 e doigts et, du cote proximal, avec la gaine commune des flechisseurs, an sortir du canal carpien. L espace thenar 
sous-jacent au compartiment thenar est en rapport, distalement, avec la gaine synoviale tendineuse de I 1 index et f du cote proximal, avec 
la game dagitale commune des flechisseurs, distalement au canal carpien. 
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Contracture de Dupuytren 
du fascia palmaire 

l,a contracture de Dupuytren est one maladie du fascia pal¬ 
maire resultant d'un raecounrissement, d'un epaississemem 
el dune fibrose du fascia palmaire et de l'apon£vrose. La de- 
generescence Pibreuse des bandes longititdinales de fapone- 
vrose palmaire, du cole medial attire les doigts 4 et 5 dans 
Line position demi flerhie an niveau des articulations meta- 
carpo-phalangiennes el interphalangiennes proximales 
(l ig, B6,28A}, l,a contracture est souvem bilaterale et sub¬ 
serve chez quelques hommes d'age > 50 ans. Sa cause est 
inconnue, mais certains faits sent en faveurs d'une predis¬ 
position hereditaire. L'affection se manifesle d'abord par des 
epaississements nodulaires indotores de I'aponevrose pal- 
maire moyenneet qui adherent a la peau. Craduellement la 
contracture s'£tend aux bandes longitud inales produisaru 
des cretes saillantes dans la peau de la paume de la main et 
qui vont depuis la partie proxi male de la main jusqu'a la 


base des 4e et 5e doigts (Fig. B628B). Le traitement de la 
contracture de Dupuytren implique la resection chirurgicale 
de toutes les parties fibrosees du fascia palmaire pour libe- 
rer les doigts (Salter, 1999). 

Infections de la main 

Du fail que le fascia palmaire est epais et solide, les gonfte- 
ments consecutifs a des infections apparaisseni habitue) le¬ 
nient au dos de la main, ou le fascia est plus mince. Les espaces 
poientiels de la paume sont importants parce qu'ils peuveni 
s'infecter. Ces espaces determinent fetendue et la direction de 
la propagation du pus forme au cours de ces infections. Fn 
fonction du site de celles-cl le pus pent s'accumuler dans les 
loges thenar, hypolh£nar ou de l r adducteur, L'antibiotherapte 
a rendu les infections rares dans ces loges ; tontefois. une in¬ 
fection non trailee peul s etendre en direction proxi male, par 
le canal carpien, jusque dans I'avant-bras, au devant du carre 
pronateur et de son fascia Q 



Figure B6.28. Contracture de Dupuytren. 
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Muscles de la main 

t,es muscles imrinseques de la main sunt repartis dans cinq loges 
(Fig. 6.50) ; 

1. Les muscles thenars dans la loge thenar : court abducteur du 
pouce, court flechisseur du pouce el opposant du pouce, 

2. Le muscle ndducteur du pouce dans la Joge de Vadducteur. 

3. les muscles hypothenars dans la hypoihenar : abduc- 
teurdu petit doigt, court flechisseur du petit doigt el op- 
posant du petit doigt. 

4. Les muscles courts de la main : les muscles lombricaux, 
dans la central^ avec It's tendons longs flerhisseurs 

5. Les muscles interosseux situes separemem, dans les espace s 
interosseux entre les metacarpiens. 

Muscles thenars 

Les muscles thenars ferment le relief de Yeminence thenar dans 
la partie laterale de la paume de la main ; ils som principale- 
ment responsables de ^opposition du pouce. Le mouvement 
normal du pouce esl important pour les activiles de precision de 
la main. I e haul degre de liherte des mouvements du pouce re- 
sulte de ce que le t ir metacarpien est independant, avec des ar¬ 
ticulations mobiles aux deux extremiles. Par consequent, 
plusieurs muscles sont requis pour controler sa liherte de mou¬ 
vement : 

• \Jextension : long extenseur du pouce, court extenseur du 
pouce et abducteur du pouce 

• La flexion : long flechisseur du pouce el court flechisseur 
du pouce. 

• Vabduction : long abducteur du pouce et court abducteur du 
pouce. 


■ l!adduction : adducteur du pouce et I er interosseux dorsal, 

■ Vapposition opposant du pouce. Ce mouvement se pro- 

dim au niveau I'articulation ca rpo-metacarpienne eL pro 
dull une forme « en coupe » de la paume. A men am la 
pointe du pouce au contact du 5 € doigt ou de n'impone 
quel autre des doigts implique bleu davnntage de mouve¬ 
ment que ce que pent produire I'opposant du pouce isole, 
Ce mouvement complexe commence alors que le pouce se 
trouve en extension ; il comporte tout d'abord une abduc¬ 
tion et une rotation mediale du 1" os metacarpien (met- 
lant la paume en creux), produtte par le muscle opposant 
du pouce au niveau de rarticulaiion carpo meiacarpiertne, 
puis une flexion au niveau de Larticulatton metacarpo pha 
langienne (l ig, 6.51). L'actton synergique des muscles ad- 
ducieur du pouce et LLP augmente la pression que le pouce 
en opposition peut exercer sur Pextremite des autres doigts. 
Dans ropposition pulpecontre pulpe, les mouvements des 
doigts opposes au pouce sont egalement impliques. 

Les quatre premiers mouvements se produisenl au niveau 
des articulations ca rpo-metacarpienne et metncarpo-phalan- 
gienne, 

Les muscles de Imminence thenar sont illustres dans la 
Figure 6.52 ; leurs insertions, leurs innervations et leurs ac¬ 
tions principales sont rassemblees dans le i ableau 6 11. 

Court abducteur du pouce. Le muscle court abducteur du 
pouce (CAP) forme la partie antero-laterale de Imminence the¬ 
nar. II produit Labduction du pouce et panic ipe avec le muscle 
opposant du pouce a la premiere phase de Lopposition en pro- 
duisant une legere rotation mediale desa phalange proximale. 
Pour tester le court abducteur du pouce , le pouce est pone en ah 
duct ion com re resistance. S'ii fonctionne norma lement, le 
muscle peut etre observe et palpe. 

Court flechisseur du pouce. Le muscle court flechisseur 
du pouce (C1P) est situe sur le cote medial du CAP 
(Fig. 6.52A). Ses deux chefs, situes sur les cotes opposes du 



Abduction Abduction Extension Flexion Opposition Reposition 


Figure 6.51, Mouvements du pouce. Le pouce est tourne de 90 £ par rapport aux autres doigts (Ceci peut etre conftrme en notant 
la direction de I ongle du pouce comparee a cede des ongles des autres doigts,). Labduction et (’adduction se produisenl dans un plan 
sagittal tandis que la flexion et (’extension s'opere dans un plan frontal (coronal). L’opposition, qui consists a amener la pointe du pouce 
au contact avec la pulpe des autres doigts, est le mouvement le plus complexe. Les constituents de lopposition sont 1’abduction et la ro¬ 
tation mediale au niveau de rarticulatlon carpo-metacarpienne et la flexion dans [’articulation metacarpo-phalanglenne. 
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Tableau 6,11* Muscles intrinseques de la main 


Du petit 
doigl 


Interosseux 

Court 
ftechisseur 
Abducteur 
Opposant 

Extenseur 
ulnaire do carpe 


Abducteur du petit dogt 
Flechisseur ulnaire 
du carpe 

Carre pronateur 



Ftdchfsseur prof end des doigts 

Flechisseur superficiel des doigts 
Adducteur du pouce 
(chef transverse) 


Long flechisseur du pouce 
Abducteur du pouce 
Court flechisseur 




Expansion dorsals 
(expansion 
de Textenseur) 

Interosseux 
Long extenseur 
du pouce —.__ 


Court abducteur P ouce 
Opposant du pouce 
Long abducteur du pouce 
Flechisseur radial du carpe 
Adducteur du pouce (chef oblique) 
Brachio-radial 


Carre pronateur 


Note : P = 


Court extenseur 
du pouce 

1“ interosseux 
dorsal 

Long extenseur 
radial du carpe 

Court extenseur 
radial du carpe 

Brachio-radial 

: interosseux 
palm ai res 



4° interosseux 
dorsal 

Extenseur 
ulnaire du carpe 


Vue patmaire 


Vue dorsale 



Ligne axiale 



Interosseux dorsaux (1 a 4) 


Ligne axiale 



Interosseux palmaire (1 a 3) 


Vues palmaires 


Muscle 

Insertion proximate 

In sertion d I stal e 

Innervation ° 

Action princlpale 

Muscles thenars 

Opposanl 
du pouce 

Retinaculum des ftechisseurs 
et tubercules des os scapho’fde 
et trapeze 

C6t£ lateral du 1 or 
metacarpien 

Branche recurrente 
du nerf median 
(C8, T1) 

Opposition du pouce ; tire fe 

1 er metacarpien mediatement 
vers le centre de la paume et 
le tourne mtedialement 

Court abducteur 
du pouce 

Face late rale de 
la base de la pha¬ 
lange proximate 
du pouce 

Abduction du pouce ; aide a 
^opposition 

Court flechisseur 
du pouce 

Flexion du pouce 

Chef superficiel 

Adduction du pouce* vers le 
bord lateral de la paume 

Chef profond 

Branche profonde du 
nerf ulnaire (OS, T1) 

Adducteur du pouce 

Chef oblique 

Base du 2 e et du 3 H metacarp iens, 
capitatum et os du carpe 
adjacents 

Face media fe de 
la base de la pha¬ 
lange proximate 
du pouce 

Chef transverse 

Face anterieure de la diaphyse 
du 3 e metacarpien 
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Tableau 6,11. Muscles intrinseques de fa main (strife) 


Muscle 

Insertion proximale 

Insertion distale 

Innervation * 

Action principals 

Muscles hypothenars 

Abducteur du petit 
doigt 

Pisiforme 

Face m^diale de la 
base de la pha¬ 
lange proximale du 

5° doigt 

Branche profonde du 
nerf ulnaire (CS, Tl) 

Abduction du 5 e doigt ; 
contribue a la flexion de sa 
phalange proximale 

Court flbchisseur 
du petit doigt 

Crochet de fos crochu et retinacu¬ 
lum des fldchisseurs 

Flexion de la phalange proxi- 
male du 5° doigt 

Opposant du petit 
doigt 

Bord medial du 5° 
metacarpien 

Tire le 5° metacarpien en avant 
et le toume, amenant le 5* doigt 
en opposition avec le pouce 

Muscles courts 

Lombricaux 

Face iateraie des deux tendons ad- 
jacents du ftechisseur proford des 
doigts (comme muscles unipennes) 

Faces faterales des 
expansions des ex- 
tenseurs des doigts 
2&5 

Nerf median (C8, Tl) 

Flexion des articulations 
metacarpo-phalangiennes ; 
extension des articulations 
interphalangiennes 
des doigts 2 a 5 

1«r e(2B 

3 B et 4® 

Trois tendons mediaux du flechis- 
seur profond des doigts (comme 
muscles bi penn^s) 

Branche profonde du 
nerf ulnaire (C8, Tl) 

Interosseux 
dorsaux 1 k 4 

Faces adjacentes de deux metacar- 
piens (comme muscles bipennes) 

Bases des pha¬ 
langes proximales ; 
expansions des ex- 
tenseurs des dOfgts 
2-4 

Abduction des doigts 2 a 4 a 
partir de la ligne axiaie ; agis- 
sent avec les lombricaux dans 
la flexion des articulations m£- 
tacarpo-phalangiennes et ex¬ 
tension des articulations 
interphalangiennes 

Interosseux 
palmaires, 1^-3* 

Faces palmaires des 2 e , 4 e et 5 e 
metacarptens (comme muscles 
unipennes) 

Bases des pha¬ 
langes proxi males ; 
expansions de Tex- 
tenseurdes 2 s , 4 ° 
et 5 e doigts 

Adduction des doigts 2, 4 et 5 en 
direction de la ligne axiaie de la 
main ; assisted! les lombricaux 
dans la flexion des articulations 
m&acarpo-phalangEennes et 
dans r extension au niveau des 
articulations 

interphalangiennes ; expansions 
des extenseurs des doigts 2 a 4 


a L'innervation segmentate spinale est mdiquee (par ex., « C8, T1 *, signifie que !e nerf destine a l opposant du pouce provient des huitieme cervical et premier seg¬ 
ments thorauque tte fa mcelle epiniere). Les normbres en caracteres gras (Cfl) indiquent innervation segmentaire principals Une lesion a I'un ou plusieurs des seg¬ 
ments spinaux mertiernes dont sent issus les nerfs moteurs dome une paralyse des musdes concerns. 


tendon du I IV, partagem (avec chacun des autres thenars et 
sou vent avec !e CAP) une insertion lendineuse qui ren ferine 
tin os sesamoide Les deux ventres oni habituellenient une in¬ 
nervation differente : le volumineux chef superficiel du CFP 
est in nerve par la branche recurrente du nerf median tandis 
que le chef pro fond, plus petit est sous la dependance de la 
branche palmaire profonde du nerf ulnaire 1^ CFP flechit le 
ponce an niveau des articulations carpo-melacarpienne el me- 
tacarpo-phalangienne ; tl contribue a ('opposition du pouce. 

Pour tester te court flechisseuT du pouce, le pouce est porie en 
flexion contre resistance. Sil fonctionne normalemenL le 
muscle pent etre observe et palpe ; il faut toutefois se rappeler 
que la flexion du pouce est egalement produite par le U : P. 

Opposant du pouce* Ge muscle quadrilatere se trouve a la 
face profonde du muscle CAP et lateralement par rapport au 
CFP (i ig. 6.52ft). ter muscle opposant du pouce pone le pouce 
en opposition - le mouvement le plus important du pouce ; il 
y contribute en portant le T r os metacarpien en flexiori et en ro¬ 
tation medialeau niveau de ('articulation carpo-melacarpienne. 
L'opposition du pouce est utilisee, par exemple, pour ramasser 
un objet ; au cours de l'opposition, I'extreinite du pouce est 
amenee au contact de la pulpe du petit doigt, com me montre 
dans la Figure 6.5 T 


Muscle adducteur du pouce 

Situe profondement dans la loge de I'adducteur, I adducteur du 
pouce est conforme en eventail (Fig. 6.50A et 6.53) et se com 
pose de deux chefs dont les origines som separees par I'artere ra¬ 
diate qui penetre a ce niveau dans la pan me de la main pour 
former I'arcade palmaire profonde Son tendon comient habi¬ 
tuel lenient un os sesamoide. Le muscle adducteur du pouce est 
respo usable de I'adduction du pouce, un mouvement qui rap- 
proche le pouce de la paume de la main (Fig. 6.51) et confere 
de la puissance a la prehension (Fig. G.48C & H) 

Muscles hypothenars 

Les muscles hypothenars (abdueteur, court flechisseuret oppo- 
sant du petit doigt) mobiltsent le petit doigt et formenl le relief 
de Veminence hypathenar, sur le cote medial de la paume. Ges 
muscles sont localises dans la loge hypo thenar avec le 5 V meta- 
carpien {Figs. 6.50A et 6.52). Les insertions, les innervations et 
les actions principales des muscles hypothenars sont resumees 
dans le Tableau 6. 11. 

Muscle abducleur du petit doigt. L'abducteur du petit 
doigt est le plus superficiel des trois muscles de Imminence hy- 
poLhenar. 11 porte le 5 e doigt en abduction et panic! pe a la 
flexion de sa phalange proximale 
































Nerfs 
propres palmaires 


Gaine fibre use 

Flechisseur superficial 
des doigts 

Arteres et nerfs digit aux 
commune palmaires 

Abducteur du petit doigt 

Aponevrose palmaire 

Court palmaire 

Nerf et artere ulnaires 
(dans le canal ulnaire) 

Plsitorme- 

Branche dorsal e du carps 

Branche cutanee dorsal e — 
du nerf ulnaire 

(A) Flechisseur ulnaire du carpe 


Arteres digitales propres palmaires 


Artere radiafe de T index 
1 er lombrical 


1 ef interosseux dorsal 


Adducteur du pouce 
Arcade palmaire superficielle 

(CFP) 


recurrent© du nerf median 
abducteur du pouce (CAP) 

Site de fusion du tendon long 
palmaire avec I’aponevrose palmaire 
au-dessous du retinaculum 
des fiechisseurs 

Long abducteur du pouce (LAP) 


Artere radiate 


Long palmaire 


Branche palmaire superficielle 



2 e lombncal 


1 er lombrical 


Court abducteur 
du pouce (CAP) 


Long abducteur 
du pouce (LAP) 


Tendon du long flechisseur 
du pouce (LFP) 


Court flechisseur 
du pouce (CFP) 

Opposant du pouce 


Ligaments de la peau 


Nerf palmaire digital 


Abducteur 


Prsifomne ——-—- 
Retinaculum des —- 
fldchisseurs 
Artere et nerf ulnaires 

(B> 


Branches 
du nerf 
ulnaire 


Communicant© 
Super! ictetle — 
Protonde—- 


du petit 
doigt 


Court 
Opposant 


Figure 6,52, Dissections superficielles de la paume de la main droite. La peau a ete enlevee, comme 
la plus grande partie de Laponevrose palmaire ainsi que les fascias thenar et hypothenar, A, L'arcade patmaire 
superficielle est situee immediatement sous r aponevrose palmaire, superficiel lament aux longs tendons flechis- 
seurs Cette arcade arterielle donne les arteres digitales communes palmaires. Dans les doigts r une artere digi¬ 
tate (par ex M Tartere radiate de I'index) et le nerf se trouvent sur les cotes lateral et medial de la gaine fibreuse 
digitate. L K os pisiforme protege le nerf ulnaire et I'artere homonyme a leur entree dans la paume. B. Trots muscles 
thenariens et trois muscles hypothenars s’attachent au retinaculum des fiechisseurs et aux quatre os marginaux 
du carpe unis par le retinaculum. 
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Arteres digitales prapres palmaires 

Arteres digitales communes palmaires 
Arteres metacarpiennes palmaires 

Abducteur 

Du petit doigt ^ fl6ctlisseur 

Opposant 
Extenseur ulnaire du carpe 

Branches de I'artere r$upe riicie1le 
ulnaire L Profonde — 

Ligament pisFcrochu 

Artere ulnaire 

Arcade palmaire du carpe 
Flechisseur profond des doigts 

Flechisseur superficiel des doigts 

Flechisseur ulnaire du carpe 
Long palmaire 


Artere radiale de hndex 


Court abducteur 
Court flechisseur 
Opposant 


Du pouce 







mi 


Arcade palmaire profonde 
Branche r^currente de I arcade 
palmaire profonde 

Trapeze 

Branche palmaire superficielle 
Branche palmaire du carpe 
Long flechisseur du pouce 
Nerf median 

Flechisseur radial du carpe 

Artere radiale 


Figure 6.53. Muscles et arteres de l f avanM*ras distal et de la partie profonde de la paume. Cette dissection profonde 
montre I'anastomose entre la branche carpienne palmaire de I’artere radiale et la branche carpienne palmaire de I'artere ulnaire pour for¬ 
mer Tarcade palmaire du carpe. L’arcade palmaire profonde se trouve au niveau de la base des metacarpiens, a un niveau 1,5 a 2 cm 
plus proximal que [’arcade palmaire superficielle. 


Muscle court flechisseur du petit doigt. Le court flechisseur 
du petit doigt est de taille variable et situe sur le tote lateral du 
muscle abducteur du petit doigt. It flechit la phalange proximate 
du 5 th doigt au niveau de ^articulation metacarpo-phalangienne. 

Muscle opposant du petil doigt. L'uppusant du petit doigt 
est tin muscle quad rangula ire situe a la face profonde des 
muscles abducteur et court flechisseur du petit doigt. II attire le 
5*' os metacarpien vers E'avani touten lui imprimaiu un motive- 
rnent de rotation laterale ; son action rontribue a approfondir le 
creux de la main et a porter le 5 € doigt en opposition avec le 
pouce (Lig. 6.51), Com me Fopposam du pouce, celui du petit 
doigt agit exclusivement sur I'aniculaiion carpo-metacarpienne. 

Muscle court palmaire. Innerve par la branche superficielle 
du nerf ulnaire, le court palmaire (m. cutane palmaire) est un 
petit muscle assez mince, situe dans le tissu sous-tuiane de Immi¬ 
nence hypothenar (Fig. 6.52A) ; il ne se trouve done pas dans la 
luge hypothenar. La function du muscle court palmaire consiste 
a plisser la peau de ('eminence hypothenar et a approfondir ainsi 
!e creux de la paume ; il participe de cette fa<;on a la prehension 
par la paume. Le muscle court palmaire recouvre et protege 1 ar¬ 
tere el le nerf ulna ires. II s'msere, d'une part, sur le bord medial 
de Taponevrose palmaire (aponevrose palmaire moyenne) et, 
d autre part, sur la peau du bord medial de la main. 


Muscles courts de la main 

Les muscles courts de la main sont les lombricaux et les interos¬ 
seux (Tableau 6J1) + 

Lombricaux. Les quatre muscles lombricaux sont greles et 
doiveni leur noni a leur formequi evoque celle d un ver (L. him- 
hrhus, lombric, ver de terre) (Fig. 6.52 A & B), Les muscles tom 
bricaux flechissent les doigts au niveau des articulations 
metacarpo-phalangiennes et les etendent au niveau des articula 
lions interphalangiennes. 

Interosseux. I es quatre muscles interosseux dorsaux occu 
pent les espaces interosseux du metacarpe ; les irois muscles in- 
terosseux palmaires sum si Lues sur la face palmaire des os 
metacarpiens, dans le com parti men l interosseux de la main 
(Fig. 6.50A). Le l Cf interosseux dorsal est faci lenient palpable ; 
opposes fermemem le pouce a l index, il est facile a voir. (Cur¬ 
tains auteurs derrivent quatre muscles interosseux palmaires ; 
en realite, ils induent dans ce groupe le chef profond du CLP 
etant donne quil partage la meme in negation et mobilise le 
pouce de la meme fa^on qu'un muscle interosseux palmaire ( l a 
bteau 6.11). I es quatre interosseux dorsaux produisent Fabduc¬ 
tion des doigts et les trois interosseux palmaires produisent leur 
adduction I orsqu'ils agissent ensemble, les muscles interosseux 
dorsaux, interosseux palmaires et lombricaux flechissent les 
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doigts au niveau des articulations meiacarpo-phalangiennes el 
les etendent au niveau ties inierphalangiennes (ce qui produit la 
main en « Z ») ; re typede mouvemem resulte de ['insertion de 
ces muscles sur les languettes laterales des expansions des ten¬ 
dons extenseurs (1’ig, 6,42B). La position de La main en « Z * 
est Tin verse de celle qui caracierise la main en giiffe, ohservee 
lors de la paralysie du nerf ulnaire ; cette paralysie se distingue 
par Fincapacite des muscles interosseux ei des 3 4 et 4 l lombri 
caux de placer ia main en « Z » (voir FEncadre clinique |bleu| 
« Lesion du nerf ulnaire », plus haul dans ce iliapin^ 

Longs tendons flechisseurs et gaines 
tendineuses de la main 

Les tendons des muscles K>u u u r - a la late profonde 
du retinaculum des flechKsem * ■ ..u Hires par la gaine synoviale 
commune des tendons (lechisseurs {bourse ulnaire) 
(I ig. 6.54A), Des qu'ils pg net rent dans la ioge cent Fa I e de la 
paume de la main, les tendons divergent vers leurs doigts res- 
pectifs ou i Is s'engagent dans les gaines synoviales digiiales, l .a 
gaine synoviale commune et les gaines digitales permeilent aux 
tendons de coulisser Lib remen t les uns sur les auires lors des 
mouvements des doigts Pres de La base de la phalange proxi 
male, ehatun des tendons du PSD se bifurque et entoure le ten 
dondu I PD (Figs. 6.49B et 6.5 4B). Les deux moitiesdu tendon 
PSD (tendon perfore) se fixent sur les bends de la face anteneure 
de la base de la phalange moyenne (Fig. 6.42D). Apres etre 
passe dans La feme que lui menage Le tendon FSD (chiasma de 
Camper), le chiasma tendineux, le tendon du FPD (tendon per¬ 
form) poursuit son trajet distal et sinsere sur La base de la pha¬ 
lange distale. 

Les games fibreuses digiiales sont des tunnels ligamenteux re¬ 
sists ms qui renfermem les tendons flechisseurs et leurs gaines 
synovialcs (lags, 6,4 e > et 6.54C), Files s'etendent des tetes meta- 
carpi ennes jusqua la base des phalanges distales. Ces gaines 
maintiennent les tendons au contact du squelette et les empe- 
chent de faire saillie sous la peau. Flies ferment avec Les pha¬ 
langes des tunnels osieo-fibreux que les tendons empruntent 
pour atteindre leurs insertions. Chaque gaine fibreuse digiiale se 
compose de parties epaissies et de panics plus minces ; les por¬ 
tions epaissies formeni les ligaments annulaires et cruciformes 
(poulies) (Fig. 6,546). 

Ljes tendons tongs flechisseurs som irrigues par de peiits vais- 
seaux qui passent du perioste des phalanges aux tendons par 
Ftntermediaire cie mesoLendons [vincula) (Fig, 6,421?). l,e ten¬ 
don du I FP franchit le canal carpien entoure de sa propre gaine 
synoviale Au niveau de La tele du l VT os metacarpien, il passe 
entre deux os mamoides ; Fun (lateral) se trouve dans le tendon 
common du CFP et du CAP. I "autre (medial) est indus dans le 
tendon du muscle adducteur du pouce. 


RESUME RECAPITULATE Les mouvements etendus {tres va¬ 
ries) et puissants de la main et des doigts (empoigner, pincer, 
pointer, etc.) sont produits par les corps charnus extrinseques, 
situes a distance de la main (pres du coude) et leurs longs ten¬ 
dons passant dans Ea main et les doigts. Les mouvements plus 
brefs, plus delicats et plus faibles (taper a la machine, jouer 
des instruments de musique et etrire) et le posltionnement 
des doigts pour des mouvements plus puissants sont large’ 
ment accomplis par les muscles intrinseques. Les muscles et les 


tendons de la main sont organises en cinq compartiments 
aponevrotiques : deux compartiments radiaux (thenar et ad’ 
ducteur) desservent le pouce ; un compartiment ulnaire (hy- 
pothenar) est destine au petit doigt et deux compartiments 
centraux concement les quatre doigts mediaux (un palmaire, 
pour les tendons longs flechisseurs et les Jombricaux, et I'autre 
profond, situe entre les metacarpiens, pour les interosseux). 

La plus grosse masse des muscles intrinseques est destines 
au pouce, tres mobile. En effet, en considerant egalement 
les muscles extrinseques, le pouce a huit muscles qui contrdlent 
et produisent la vaste etendue des mouvements dont la main 
humaine est capable, Les interosseux sont a I'origine de mul¬ 
tiples mouvements : les interosseux dorsaux {avec I'abducteur 
du pouce et I'abducteur du petit doigt) portent les doigts en 
abduction tandts que les interosseux palmaires (avec Fadduo- 
teur du pouce) les deplacerrt en adduction. Ces deux mouve¬ 
ments siegent dans les articulations metacarpo-phalangiennes. 
En agissant avec les tombricaux, les interosseux ftechissent les 
articulations metacarpo-phalangiennes et etendent les articu¬ 
lations mterpbafangiennes des quatre doigts mediaux (le moil’ 
vement en Zb 


Tenosynovite 

Des legions comme une piqure d'un doigt par un clou 
rouille peuvem provoquer une infection des gaines syno- 
viates digiiales. Lorsque Finflammation du tendon et de 
sa gaine synoviale se produiL (tenosynovite), le doigt 
gonfle et sa mobilisation devient douLou reuse. Comme 
les tendons des doigts 2, 3 et 4, ont presque toujours des 
gaines synoviales separees, Finfection est generalement 
confinee au sen I doigt infecte. Sans traitement cepen- 
dam, Fextremite proxi male de la gaine synoviale pent se 
rompre, permettani a Finfection de s'etendre dans Fes- 
pace palmaire central (Fig. 6.51U), Comme la gaine sy¬ 
noviale du petit doigt se continue habituellement avec la 
gaine commune des flechisseurs (Fig. 6.54B), une teno¬ 
synovite de ce doigt peut se propager dans la gaine com 
mune et done, par la paume de la main, ('ranchir le canal 
carpien et s'eiendre a la region anteneure de Favant-bras, 
se propageant dans Fespace entre le carre pronateur et les 
tendons flechisseurs plus superficiels [espace de Pawm). 
De meme, une tenosynovite du pouce peut se propager 
par la gaine synoviale continue du LFP (bourse radiate). 
Jusqu'ou une infection peut s'etendre a panir des doigts 
depend des variations dans leurs connexions avec la gaine 
commune des flechisseurs) 

Les tendons du LAP et du CEP sont comenus dans la 
meme gaine tendtneuse au dos du poignet. Une friction 
excessive de ces tendons cntraine un epaississement fi- 
breux de la gaine et une stenose du tunnel osteo-fibreux. 
La friction excessive est produite par Femploi repeteet vt- 
goureux des mains pour saisir et pour tordre (par ex. f 
pour tordre le linge). Get etat, connu sous le nom de^ 
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Tendons FSD et FPD 
dans les gaines 
synoviales digitales 


Long flechisseur 
du pouce 


Tendons flechisseurs 
superticiei et profond 
(FSD et FPD) dans 
la gaine commune 
des flechisseurs 


Long flechisseur 
du pouce 


[ Long abducteur 
du pouce 

Court extenseur 
du pouce 


Flechisseur radial 
du carpe 



Os spongieux - 
Os compact — 


Tunnel ost^o-fibreux 


Gatne fibreuse 
digitale 

"Synoviale tapissant 
le tunnel 


Game 
synoviale ^ 


Synovia le recouvrant 
le tendon 


Artere 


Tendon nu 


Reflexion de la 
membrane synoviale 


(C) 



Code 


■ Gaine synoviale 

Tendon du flechisseur 
profond des doigts 


Tendon 


Gaine fibreuse 
digitale et gaine 
synoviale digitale 
(ouverte) 


Gaine commune 
des flechisseurs 


Game commune 
des flechisseurs 
(bourse ulnaire) 


Tendons du FSD 


Parties annulaire et cruciforme 
de la gaine fibreuse digital© 
recouvrant la gaine synoviale 


Muscles iombricaux dans 
les gaines (sectionnes) 


Os sesamofde (profond) 


Gaine synoviale digitale 


Tendon du long flechisseur 
du pouce (LFP) dans 
la gaine synoviale 
Tendons du FPD 


Retinaculum des flechisseurs 
(sectionne. tunnel carpien ouvert) 

Tendon du LFP dans 
la gaine synoviale 
Tendon du flechisseur 
radial du carpe 


Muscle carre pronateur 


Figure 6.54. Tendons flechis¬ 
seurs, gaine commune des fle¬ 
chisseurs, gaines fibreuses 
digitales et gaines synoviales 
des doigts. A. Cette dissection de la 
face anterieure de I'extremite distale 
de Pavant-bras et de la main montre 
tes gaines synoviales des tendons 
longs flechisseurs des doigts Obser¬ 
ver les deux dispositifs : (1) proximal 
ou carpien, posterieur au retinaculum 
des flechisseurs et (2) distal ou digital 
dans les gaines fibreuses des flechis¬ 
seurs des doigts. B. Cette dissection 
de la paume illustre les tendons et les 
gaines fibreuses digitales Les gaines 
fibreuses des doigts s'attachent le long 
des bords des phalanges proximales 
et moyennes, aux capsules (ligaments 
palmaires) des articulations interpha- 
langiennes et a la face de la phalange 
distale, C La structure efun tunnel os- 
teo-fibreux d un doigt, contenant un 
tendon, est montree, Dans la gaine fi- 
breuse, la gaine synoviale consists en 
un feuillet (parietal) bordant le tunnel et 
un feuillet (visceral) entourant le ten¬ 
don, Ges feuiflets de la gaine synoviale 
sent effectivement separes par une 
couche capillaire de liquids synovial 
qui lubrifie les faces synoviales pour 
faciliter le gfissement du tendon (voir 
introduction). 
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tenosynovite slenosante de Quervain, provoque de la 
douleur dans le poignet qui irradie, du cote proximal, 
dans I'avant-bras, et, du cote distal dans le ponce. Un 
gonflemem local esi per<;u au-dessus de la gaine fibreuse 
commune, du cote lateral du poignet 

Un epaississement d'une gaine fib reuse digitale du 
cote palmaire des doigis produit une stenose du tunnel 
osteo-ftbreux qui resultede Fusage vigoureux et repetedes 
doigts. Si les tendons du FSD el du FPD s'elargissenl 
au cote proximal du tunnel la personne esi incapable 
d'etendre le doigt, Lorsque le doigt est etendu passive- 
ment, un bruit est audible. La flexion produit tm autre 
bruit, lorsque la panic elargie du tendon se meut. Cet etat 
est appele tenosynovite slenosante (doigt a ressort). o 


Arteres de la main 

Uu fait que ses functions requiereiiL d'etre placees et maintenues 
dans de n ombre uses positions differentes, sou vent pour empoi 
gner ou pour exercer Line force, la main est nan tie d'un reseau ar- 
teriel abondant, ires ramifie et anastomose de sorte que du sang 
bien oxygene est generalemenl disponible dans toutes ses par 
ties et dans toutes les positions. I n outre, les arteres et leurs 
branches sont relativement superb del les, sous la peau, capable 
de iTanspirer afin d'eli miner un extes de chaleur, Four prevenir 
une perte indesirable de chaleur, dans un environnement froid, 
les arterioles de la main soni tapables de r^duire rapport san- 
guiu en surface el jusqu'au bout des doigts, Les artere ulna ire et 
radiale ainsi que leurs branches founussent tout le sang a 
la main Les arteres de la main et leurs engines sum ilktstrees 
et leurs irajets sent decrits dans le Tableau f». 12. 

Artere ulnaire 

L'artere ulnaire (a. cubiiale) penetre dans la main en availL du 
retinaculum des flechisseurs (lig. transverse ou annulaire ante- 
rieur du carpe), erure I'os pisiforme et le crochet de Fos hama 
turn (canal de Guyon) (Fig, 6.47B) ; elle lunge lateralement le 
nerf ulnaire (Fig 6.52A). L'arte re ulnaire se clivise en deux 
branches termmales : Farcade palmaire superHcielle el la 
branche palmaire profonde. L'arcade palmaire superHcielle, 
Ea branche terminale principale, dunne naissance aux arteres 
digi tales pa I makes communes, qui s'anastomosent avec les 
arteres metacarpiennes palmaires (aa. interosseuses pal 
makes), branches de Farcade palmaire profonde, puis s anasto 
mose avec la branche superficielk de I'artere radiale. Chaque 
artere digitale palmaire commune se divise en deux arteres di- 
gilales propres palmaires (aa. coHaterales palmaires) qui che- 
minent sur les faces adjacentes des 2*', 3‘ et 4‘ doigis. 

Artere radiale 

l 'artere radiate passe a la fate dorsal e du poignet en comournam 
les os scaphoide et trapeze qui se trouvent au fond de la tabatwre 
amtomiqiie (I ig. 6.44Q ; file rentre ensuite dans la paume de 
la main en passant enire les deux chefs du l lf inierosseux dor 
sal 1 'artere radiate s'meurve ensuite du cote medial et s'insinue 
emre les deux diets du muscle adducteur du pouce. I lie s'ana- 
stomose ftnalement avec la branche profonde de I'artere ulnaire 
pour former Farcade palmaire profonde. Principalemem 
const ituee par Fa Mere radiale, Farcade palmaire profonde croise 
les os metacarpiens au peu au-dela de leurs bases (Fig. 6-53). 


file donne na issance au x arteres metacarpiennes piilmnires (aa, in 
terosseuses palmaires) et a I'artere prindpale du pouce j I'artere 
radiale de l index chemine le long du bord lateral de I index File 
provient habituellemem de I'artere radiale m a is pent provertir 
de la prindpale du pouce. 

Dechirure des arcades arterielles 
palmaires 

Le saignement esi habit uellement profits lorsque les 
arcades (arterielles) palmaires sont lacerees. El pent ne 
pas etre suffisanl de ligaturer une artere de 1'avanL-bras 
dans une dechirure des arcades du fait que ces vatsseaux 
ont generalement de nombreuses communications dans 
Favant-bras et dans la main el, par consequent, saignem 
par leurs deux extremites, Pour pratiquer un champ ehi- 
nirgical non sanglanL. pour trailer des traumatismes com- 
pliques de la main, il est nercssake de comprimer I'artere 
brachiale et ses branches proximales au roude (par ex„ un 
recourant a un tourniquet pneumatique). Ce procede em 
peche le sang d'attemdre les arteres ulnaire et radiale par 
les anastomoses autour du coudc. 

Ischemie des doigts 

Des episodes bilateraux interm ittents & ischemie ctes doigts, 
marques par de la cyanose et souvem accompagnes de pa- 
resthesie el de douleur, sont caracterisliques du fruid ou 
de stimuli emotionnels. Ceci peut etre le fail d'une ano- 
malie anatomique ou d'une maladie sous-jacente. 
Lorsque la cause est idiopathtque (incormue) ou pri- 
maire, on parle desyndrome de Ra)rtaud (maladie). Les ar- 
teres du membre superieur sent innervees par des nerFs 
sympathiques, Les Fibres postsynaptiques des ganglions 
sympathiques enirent dans les nerfs qui forment le plexus 
brachial et sont distributes aux arteres digitales par des 
branches issues de ce plexus. Ln traitant Fischemie resul 
Lant d'un syndrome de Raynaud il peut etre neressaire de 
realiser une sympathectomie presytmptkjue cervico-dorsak 
(excision d J un segment d'un nerf sympathique) pour di- 
later les arteres digitales, O 


Veines de la main 

Des Arcades vcineuses pidmaires supnfkwUe et profonde accompa- 
gnenl, respectivement, les arcades arterielles superHcielle el pro¬ 
fonde, el se drahiem dans les veines profondes de Favam-bras 
(Fig, 6. 46), J^es veines digitales dorsales se regroupent pour for¬ 
mer trots veines metacarpiennes dorsales qui s'anastomosem en 
formant un reseau veineuxdorsal (Fig, 6.12A) Superfkiellemenl 
au metacarpe, ce reseau se prolonge du rote proximal, par la 
urine cepluilique, du cote lateral et par la weine basilique. du cute 
medial 

Nerfs de la main 

I/innervatinn de la main est assuree par les nerfs median, ul 
naire et radial (Figs. 6.47, 6.52 et 6.55). Ces nerfs leurs 
branches ainsi que Eeurs origines sont illustres et leurs trajets 
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Tableau 6,12. Arteres de la main 



Branches dorsales 
— des arteres digitaies 
prop res palmaires 

__ Arteres digitaies _ 
dorsales 

Arteres metacarpiennes 
dorsales 

^ Branches perforantes 


/ Arcade dorsale 
du carpe 

Branche 

dorsale du carpe ^ 
de l artere ulnaire 

Art ere 

interosseuse 

anterieure 


Arte re 

interosseuse 
poster ieure 


Radiale 
de I'index 


Principal 
du pouce 

Branche dorsale 
Branchs superficielle 

Artere ulnajre 


Artere radiale 


Artere digitate 
propre palmaire 
donnant une branche dorsale 
Arteres digitaies 
communes 
palmaires 
Arcade palmaire, 
superficielle 
Arteres 

metacarpiennes 
palmaires 
Arcade palmaire 
profonde 

Arcade palmaire 
du carpe 

Artere interosseuse 
anterieure 

Radius 


Vue anterieure 


11 

Vue lateral© 


Dorsale 
de l index 


Dorsale 
du pouce 


Artere radiale 


Vue posterieure 


(troisieme doigt isole) 



Origine 

Trajet 

Arcade palmaire 
superficial le 

Continuation direct© de E'artere ulnaire ; son ar¬ 
cade est complete© lateralement par la branche 
superficielle de Lartere radiale ou par une autre 
de ses branches 

S’incurve lateralement, en dessous de Laponevrose 
palmaire et superficielle par rapport aux tendons Nechis- 
seurs ; la courbe de fancade se trouve dans la paume au 
niveau du bord distal du pouce en extension 

Arcade palmaire prafonde 

Continuation direct© de 1'artere radial© i 

Tarcade est complet&e du c6te medial par la 
branche proton de de r artere ulnaire 

S 1 incurve m£dialement T a ia face profonde des tendons 
flechisseurs ; en contact avec la base des m^tacarpiens 

Digitaies palmaires 
communes 

Arcade palmaire superficielle 

Passent distalement aux lombricaux jusqu’aux espaces 
interdigitaux 

Digitaies propres palmaires 

Arteres digitaies communes palmaires 

Cheminent te long des cotes des doigts 2 & 5 

Principal© du pouce 

Artere radial© lorsqu'elle entre dans la paume 

Descend sur la face palmaire du ler metacarpien ; se 
divise £ la base de la phalange proximal© du pouce en 
deux branches pour chacune des faces de ce doigt 

Radiale de Lindex 

Artere radiale, mais peut provenir de la principal 
du pouce 

Passe le long du bord lateral de ('index jusqu’a son 
extremity distale 

Arcade dorsale du carpe 

Arteres radiale et ulnaire 

Fait une arche dans le fascia au dos de la main 


e\ distribution sont foumis dans le Tableau 6.13. Cn outre, 
des branches cmanees ou des anastomoses issues des nerfs cu 
fanes posterieur et lateral penvent COntribuer par quelques 
fibres a L innervation de In pcau du dos do la main, 

Le nerf median dans la main 

Le turf median penetre dans la main en Franohissanl le canal car 
pien a la Taco protonde du retinaculum des flerhisseurs (lig. 
transverse ou annulaire anterieur du carpe), en compagnie des 
neuF tendons des muscles LSD, l PD el U P (lig 6.55), Le canal 
carpien esi une voie de communication delimitee amerieure¬ 
mem par le retinaculum des flechisseurs entre les lubercules des 
os scaphoi'de eL trapeze, du cote lateral, et, medialemem, par Los 
pisiformed le crochet de Los hamaium. A sa sortie du canal car¬ 
pien, le nerf median innerve deux muscles et demi de I'eminence 
thenarainsi que les l tf et 2*“ Jombricaux (Tableau 6.13). II four- 
nit egalenient des branches sensitives destinies a la peau de touie 
la paume de la main, de la face palmaire des trots premiers doigts 


et de ta moitie laterale du quatrieme, atnsi que celle de la face 
dorsale de la moitie distale des doigts correspondents, Notons 
toutefois que la branche cutanee palmaire du nerf median qui in* 
nerve la pan ie central© de la paume, prend son orrgine an dessus 
du canal carpien et atleint la paume en cheininant a la face su- 
perflcielle du retinaculum des flechisseurs (c'est a-dire qu'elle ne 
passe pas par le canal carpien) 


Lesions du nerf median 

Les lesions du nerf median se produisent en deux en- 
droits : Lavant bras et le poignet, Le site le plus courant 
est celui ou le nerf median franchit le canal carpien, ► 
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Syndrome du canal carpien 

Le syndrome du canal carpien resulte de toute lesion qui 
reduit significativement la dimension du canal carpien 
(Fig, SML29A-D) ou f plus frequemmem, augments la lailie 
des neuf structures (ou leurs revetemenis) qui passem a 


iravers lui (par ex., une inflammation des gaines syno¬ 
via les). La retention de liqukle, 1'infection et 1'exercice 
excessif des doigts peuveni provoquer le gonflemem 
des tendons ou de leurs gaines synoviales, Le nerf me¬ 
dian est la structure la plus sensible du canal carpien 
(Fig. BG.29B-D) et est des lors le plus affecte, Ce nerf a ► 






Canal 


carpien 


LunatufTi 

t s 

(A) Ranges proximate des os du carpe 


Retinaculum Artere et nerf ulnaires 
des flechisseurs 


Crochet - 

de Pos crochu 

Tubercute Game 
du scaphoid e synovial© 

Harnatum 
Capitatum 

{6) Rangee distale des os du carpe 


Retinaculum 
des flechisseurs 


Long palmatre 
Arlere ulnaire 


Nerf ulnaire 


Flechisseur 
superficiel 
des doigts 


Muscles 

hypoth^nars 


Ftochisseur 
profond des doigts 

Extenseur ulnaire 
du carpe 


Extenseur 
du petit doigt 


Hamatum 


Capitatum 


(C) Coupe transversals dans le polgnel gauche, 
ran gee distate des os du carpe 


Retinaculum 
des flechisseurs 


Tendons des 
flechisseurs 
superficiel et profond 


Muscles 
hypothenars 


T nquetrum 
Hamatum" 
Capitatum - 


Alrophie de Imminence 
thpnar 


(F) Main de singe 


Muscles thenars 


Nerf median 

Tendon du flechisseur 
radial du carpe 
1" r metacarpien 
Trapeze 

Tendon du tong 
flechisseur du pouce 


Trapezoide 


Ftechisseur 
radial du carpe 
Long 

flechisseur 
du pouce 
Trapse 

Trapeze ide 


Nerf median 

Long flechisseur 
du pouce 


Muscles thenars 


Flechisseur radial du carpe 


Court extenseor du pouce 
Long abducleur du pouce 


Trapeze 


Long extenseur 
du pouce 


Artere radiale 


Trapezoide 

Long et court extenseurs 
radiaux du carpe 


Extenseur des doigts 
Extenseur de I'index 


(D) IFtM, coupe transversale dans le poignel gauche 


Figure B6.29. 


(suite u la page 843} 
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Pisiforme 


Tubercule de !'os scaphoid e 

crois4 par la flechisseur radial du carpe 


Long abducteur du pouce (LAP) 

Niveau de la coupe B 

Nerf median avec la branche 
cutanee pa I ma ire 


Branche dorsafe 
du nerf ulnaire 

Flechisseur 
superficial 
des doigts (FSD) 


Brach io- radial 


Radial 

(lateral) 


Arte re radiale (aberrante) 


— Eminence thenar 

Branche recur rente 
du nerf median 
pour les muscles 
thenars 


Flechisseur ulnaire 
du carpe (FUC) 


Artere et Nerf ulna ires 


Long Rbchisseur du pouce (LFF) 


Tendon du long palmaire 

Nerf median 

et flechisseur radial du carpe 

Long flechisseur du pouce (LFP) 

Branche palmaire superficielle 
Carr£ pronateur 


Artere et 
nerf uinaires 


Brach io-radial 

Long abducteur du pouoe (LAP) 


Court extenseur radfal 
du pouce (CEP) 

Long extenseur radial 
du carpe (LERC) 

Court extenseur radial 
du carpe (CERC) 

Long extenseur du pouce (LEP) 


Artere radiale avec branches 
carpienne palmaire et palmaire supedicielle 

-Branche superficietle du nerf radial 


Long palmaire 


Ulnaire 

(medial) 


Flechisseur superficial 
des doigts (FSD) 
Flechisseur profond 
des doigts (FPD) 


Flechisseur 
du carpe (FUC) 


Extenseur du petit doigt Extenseur de rindex 


Extenseur des doigts 


Articulation 
radio-ulnaire distale 


Extenseur ulnaire 
du carpe (EUC) 


Figure 6*55. Structures de Tavant-bras distal (region du poignet). A. Une incision de la peau a ete pratiquee le long du pli 
transverse du poignet, a la hauteur de l os pisiforme, La peau et les fascias ont ete enlev^s du cote proximal, montrant les tendons et 
les structures neuro-vasculaires. Une incision circulaire et I'ablation de la peau et du fascia thenar fait voir la branche recurrent© du nerf 
median pour les muscles thenars, expose a la lesion lorsque cette region est dilaceree, du fait de sa localisation sous-cutanea B. La 
coupe transversal© dans la partte distale de Lavant-bras montre les tendons longs flechisseurs et extenseurs ainsi que les structures 
neuro-vasculaires dans leur trajet de I'avant-bras vers Ea main. Le nerf et i artere uinaires sent recouverts par le flechisseur ulnaire du 
carpe ; par consequent, te pouls ne peut etre detect© aisement a cet endroiL C. Le dessin d orientation indique le plan de la section 
montree en B 
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Tableau 6.13. Nerfs de la main 



Branchs 
profonde 

Branchs 

du nerf uJnaire < SU psrficiel]e 

Branchs cutanee 
pafmaire 

Nerf ulnaire- 


Nerfs digitaux prop res paimaires 

Branches pour 
les lombricaux 1 et 2 

Nerfs digitaux paimaires 
comrnuns 

Nerfs digitaux paimaires 
Branche faterale 
Branche recurrent© 

Branche mediale 

Branche paJmaire cutanee 

Muscles thenariens 
Nerf median 


> 


du nerf median 


{A) Vue palmaire 


de la branche 
superfidelle 
du nerf radial 


Branches dors ales 
des nerfs digitaux propres 
paimaires du nerf median 


Branches term inales 
des nerfs digitaux 
dorsaux 


k Branches digitales 
dor sales 

Branche superficielle 
du nerf radial 



Branches dorsales des nerfs 
digitaux propres paimaires 


Branches digitales des nerfs 
digitaux dorsaux 


Nerfs digitaux dorsaux 


Branche dorsale 


(B) Vue dorsale 


A 


Du nerf 
ulnaire 


7 


Nerf 

Origine a 

Trajet 

Distribution 

Nerf median 

Nait par deux ratines* une du 
cordon lateral du plexus brachial 
(fibres C6 r C7) et une du cordon 
medial (fibres de C8, T1) 

Devient superficieJ au cote proxi¬ 
mal du poignet ; passe en des- 
sous du retinaculum des 
flechisseurs (ligament transverse 
du carpe), dans le canal carpien 
pour se rendre dans la mam 

Muscles thenars (a (‘exception de 
l adducteur du pouce et du chef profond du 
court flechisseur du pouce), lombricaux 
lateraux (pour les doigts 2 et 3) ; sensibilite 
de la peau de la face palmaire et de la partie 
distale de la face dorsale des 3V 2 doigts 
lateraux 

Branche recur- 
rente (thenar) du 
nerf median 

Nalt du nerf median des qu'il 
a franchi le retinaculum des 
flechisseurs 

Contpume le bord distal du retina¬ 
culum des flechisseurs ; entre 
dans I 1 Eminence thenar 

Court abducteur du pouce ; opposant du 
pouce ; chef superficiel du court flechisseur 

Branche laterals 
du nerf median 

Division laterale du nerf me¬ 
dian. en entrant dans fa main 

Chemine latdralement jusqu’a la 
paume du pouce et pour le c6te 
lateral de Undex 

1 er lombrical ; peau de la face palmaire et 
des regions distales dorsales du pouce et 
moitie radiale de I'index 

Branche mediale 
du nerf median 

Provient de la division mediale 
du nerf median a son entree 
dans la main 

Chemine mediafement, sur les 
cotes adjacents des dotgts 2 a 4 

2 e lombrical ; peau de la face palmaire et 
des regions dorsales di stales des cotes 
adjacents des doigts 2 a 4 

Branche cutanee 
palmaire du nerf 
median 

Nait du nerf median juste au 
cote proximal du retinaculum 
des flechisseurs 

Passe entre les tendons du long 
palmaire et du flechisseur radial 
du carpe ; chemine superficielle- 
ment sur le retinaculum des fle¬ 
chisseurs 

Peau de la partie centrate de fa paume 
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Tableau 6.13. Nerfs de la main (su/fe) 


Nerf 

Origine * 

Trajet 

Distribution 

Nerf ulnaire 

Branche terminate du cordon 
medial du plexus brachial 
(fibres de C8 et T1, souvent 
aussi de C7) 

Devient superfictel dans l p avant- 
bras distal, passant superficieile- 
ment au retinaculum des 
flechisseurs {ligament transverse 
du carpe) 

La majority des muscles intrinskques de la 
main (hypothenars, interosseux, adducteur 
du pouce et chef profond du court flechis- 
seur du pouce et lombricaux mediaux 3 et 4 
[pour les doigts 4 et 5] : sensibilite de la 
peau des c6tes palmaire et dorsal distal 
pour 1 Va doigt(s) mediaux (ulnairesl et 
paume adjacente 

Branche cutan&e 
palmaire du nerf 
ulnaire 

Nalt du nerf ulnaire pres du mi¬ 
lieu de t’avant-bras 

Descend sur I’artere ulnaire et 
perfore le fascia profond dans le 
tiers distal de Tavant-bras 

Peau a ta base de la partie mediate de la 
paume recouvrant la partie media le du carpe 

Branche dorsale 
du nerf ulnaire 

Nalt du nerf ulnaire a environ 

5 cm du cote proximal du reti¬ 
naculum des flechisseurs 

Passe distalement. sous le flechis- 
seur ulnaire du carpe. puis dorsale- 
ment pour perforer le fascia profond 
et cheminer le long du bord medial 
du dos de la mam, se divisant en 2 
ou 3 nerfs digitaux dorsaux 

Peau pour la partie mediale du dos de la 
main et les portions proximales du petit doigt 
et la moitte mediale de l annulaire (occasion- 
nellement aussi les portions adjacentes 
proximales de l annutaire et du mediusj 

Branche superfi- 
delfe du nerf ul¬ 
naire 

Naissent du nerf ulnaire au ni- 
veau du poignet. passent entre 
le pisifornne et I'os hamatum 

Franchit le court palmaire et se di- 
vise en deux nerfs digitaux pai- 
maires com mu ns 

Court palmaire et sensibilite cutanee des 
faces palmaire et dorsale du 5 G doigt et cote 
medial (ulnaire) du doigt 4 ainsi que la por¬ 
tion proximal© adjacente de la paume 

Branche profonde 
du nerf ulnaire 

Passe entre les muscles hypothe- 
nars pour entrer en profondeur 
dans la paume avec Tarcade (ar¬ 
te riel fe) palmaire profonde 

Muscles hypothenars (abducteur, court fle- 
chisseuret opposant du petit doigt), lombri- 
caux des doigts 4 et 5, tous les interosseux 
et l adducteur ainsi que le chef profond du 
court flechisseur du pouce 

Branche superfi- 
cielle du nerf radial 

Nait du nerf radial, dans la 
fosse cubitale 

Chemine sous le brachio-radial, 
emerge de ce muscle et perfore le 
fascia profond au cote lateral du 
radius distal 

Peau de la moitie lateral© (moiti§ radiale du 
dos de la main et du pouce, les portions 
proxtmales des faces dorsales des doigts 2 
et 3 ainsi que le bord lateral (radial) de la 
moitie du doigt 4 


deux branches terminates qui se distribuent a la peau de la 
main ; de ee fast des paresthesies (picotements), de I'hy- 
poesthesie (sensibilite diminuee) ou de Tanesthesie (ab¬ 
sence de sensation) peuvent se manifester dans les irois et 
demi doigts lateraux. Rappelez-vous, cependant, que la 
branche tutanee palmaire du nerf median se detarhe au cote 
proximal et ne franchit pas le canal carpien ; par conse¬ 
quent la sensibilite dans la partie cent rale de la paume iTest 
pas alteree. Le nerf n'aegale merit qu'une branche motrice, la 
branche recurreme, qui se distribue a trois muscles de I'emi- 
nence thenar (Tableau 6,11). 

line pene progressive de la coordination et de la force dans 
le pouce (a la suite de la faiblesse du CAP et de Lopposam du 
poucc peut se produire si la cause de la compression n'est pas 


supprimee, Les sujets avec un syndrome du canal carpien sont 
incapables d'opposer le pouce (Rg. B6.29L) et ont des diffi- 
cultes a boutonner une blouse ou une chemise ainsi que 
d'agripper quelque chose comme un peigne. Si cel eiat pro- 
gresse, les sensations irradient dans ] f avaru-bras et dans la fosse 
axillaire, l^es symptomes de compression peuvent etre re pro- 
duits par la compression du nerf median a l'aide de vos doigts 
au niveau du poignet, apres environ 30 s. Pour supprimer la 
compression et les symptomes qui en resultent, une division 
partielle ou complete du retinaculum des Hechisseurs H un pre¬ 
cede appele liberation du canal carpien, peut etre necessaire. 
L'indsion pour liberer le canal carpien s'effcctue du cote me¬ 
dial du poignet et du retinaculum des flechisseurs pour eviter 
de leser la branche recurrent© du nerf median. O 


Traumatismes touchant le nerf median 

Une dechirurc au niveau du poignet entraine sou vent une le¬ 
sion du nerf median du fait que celui-ci est relativement 
proclie de la surface, Hans les tentatives de suicide en tailla- 
dam le poignet, le nerf median est habiiuellemeni lese juste 
au cole proximal du retinaculum des flechisseurs. II en re- 
suite une paralysie des muscles thenars et des deux premiers 
lombrieaux. De ce fait, (opposition du pouce n est plus pos¬ 
sible et le control© fin des mouvemems des doigts 2 et 3 est 
entrave. La sensibilite dans la region du pouce et dans les 
deux doigts et demi adjacents est egalement perdue. 


La plupart des blessures du membre superieur affectent 
Topposition du pouce. Sansaucun doute les lesions des nerfs 
qui se distribuent aux muscles mtrinseques de la main, sp£- 
cialement le nerf median, ont les effets les plus severes sur ce 
mouvement complexe. Si le nerf median est sectionnedans la 
region de Lavant-bras ou du poignet, le pouce ne peut plus 
etre oppose ; toutefois, le LAP et I'adducteur du pouce (in- 
nerve par le nerf interosseux posterieur el par le nerf ulnaire, 
respectivement) peuvenL imiter le mouvement deposition, 
tine lesion du nerf median, a la suite d'une plaie perforante 
au niveau du coude, entraine une perte de la flexion au niveau 
des articulations interphalangicnnes preximales et distales ► 
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dans les doigts 2 el 3.l/habilite a flechir les articulations m£- 
tacarpo-phalangiennes de ces deux doigts est egalement af- 
fectee du fait que les branches digitales du nerf median se 
tlisiribuem aux deux premiers lombricaux. La main de singe 
(l-ig, 136.29F) fait reference k la deformation dans laquelle 
les mouvemems du pouce sent limiles a la flexion et a ['ex¬ 
tension du pouce dans le plan de la paurne. Ceci resulte de 


Le nerf ulnaire dans la main 

Le nerf ulnaire quitie Tavaru-bras en emergednt de la face pro- 
fonde du tendon du muscle HJC (m. cubital anlerieur) 
(1 igs 6.52 et 6 . 55 ). II poursuit son trajet distal dans le poignet, 
applique par le fascia antebrachial sur la face anterieure du reti¬ 
naculum des flechisseurs (lig. transverse on annulaire anlerieur 
du carpe) . I onge laieralement par Tartere ulnaire, le nerf ulnaire 
cdtoie ensuiie la face laterale de I os pisiforme. juste au cote 
proximal du poignet, il abandonne tine brtmche matinee palmaire 
qui passe a la face superikielle du retinaculum et de Taponevrose 
palmaire pour se dislribuer a la peau de la partie mediale de la 
paume (tableau 6 . 13 ). Le nerf ulnaire donne egalemcm une 
branche cuiunee dorsale qui innerve la moitie mediate du das de la 
main, le 5 l doigt et la moitie mediale du 4' (fig. G35B). Lors- 
qu'il atieini le bord distal du retinaculum des flechisseurs, le nerf 
ulnaire se divise en deux branches terminales, Tune superikielle 
et Tautre profonde {fig. 6 52/3). La [muiche supeificieUe du nerf ul¬ 
naire assure Lin nervation cutanee de la face palmaire du 5 1 doigt 
et de la moitie mediale du 4‘, I a branche profonde du nerf ulnaire 
innerve les muscles hypolhenars, les deux muscles lombricaux 
mediaux, Tadducteur du pouce, le chef pro fond du Cl P et tons 
les muscles interosseux. La branche profonde innerve aussi plu 
sieurs articulations (poignet r radio carpienne, intercarpiennes, 
carpo metacarpiennes et iniermeiacarpiennes). Le nerf ulnaire 
est con side re com me le nerf des mouvemems deliaus car il innerve 
des muscles impliques dans les mouvernents complexes de la 
main ('tableau 6*13). 


Syndrome du canal ulnaire 
(syndrome du canal de Guyon) 

Line compression du nerf ulnaire peut se prod li ire au niveau 
du poignet, ou il passe entre Los pisiforme et le crochet de 
Tos crochu. I a depression entre ces os est transformee par 
le ligament pisi-croehu en un tunnel osteo-fibreux, le ca¬ 
nal ulnaire (tunnel de Guyon ; Lig. 6.47/1). Le syndrome 
du canal ulnaire se manifeste par de fhypoesthesie dans 
un doigt et denii medial et par de la faiblesse dans les 
muscles inirinseques de la main. La « griffe » des 4 l et 
5 V doigts (hyperextension au niveau des articulations me- 
tacarpo-phalangiennes et flexion de rinterphalangienne 
proximale) pent survenir mais, a Tin verse de la lesion 
proximale du nerf ulnaire Thabilite a flichir n'est pas af- 
fectee et il n y a pas de deviation radiale de la main. 

Neuropathie du guidon 

Les pereonnes qui roulent k bicvclette sur de longues dis¬ 
tances avec les mains en extension sur les poignees exer- 
cent une pression sur les crochets des os croclius et ^ 


T incapacity d'opposeret d'une limitation de Tabduction du 
pouce. La branche recurrente du nerf median pour les 
muscles thenars (l ig. 6.55/V) se trouve sous la peau et peut 
etre lesee par des traumatismes relativement mineurs de 
Leminence thenar. La section de ce nerf paralyse les 
muscles thenars et le pouce perd la plus grande partie de 
son utilite Q 


compliment le nerf ulnaire. Ce type de compression ner- 
veuse, qui a ete appelee neuropathie du guidon, provoque 
une perte de la sensibilite du cote medial de la main et de 
la faiblesse dans les muscles intrins&ques de la main. O 


Nerf radial dans la main 

i e nerf radial n'innerve aucun muscle de la main (l ableau 6.13) 
la branche super} it idle du nerf radial est emieremeiit sensitive 
Hg. 6.55A). Life perce le fascia profond a proxunite de la face 
dorsale du poignet pour innerver la peau et le fascia des deux 
tiers lateraux du dos de la main, de la face dorsale du pouce, de 
la partie proximale de f index et de la moitie laterale du medius 
(Tableau 6.10)* 


Lesion du nerf radial et ses 
repercussions sur la main 

Bien que le nerf radial n'innerve aucun muscle dans la 
main, une lesion de ce nerf dans le bras peut entrainer 
des troubles serieux dans la main. Le handicap caratte- 
rislique est Hncapaoite a eiendre le poignet a la suite de 
la paralysie des extenseurs de I'avani bras, qui sont tous in 
nerves par le nerf radial (Fig. 6,40/3 ; tableau 6,8)* La 
main est flechie au niveau du poignet et est flasque, un 
etat connu sous le noin de chute du poignet (voir IT.nca- 
dre dinique [b!eu| « Lesion du nerf radial dans le bras 
plus haul dans ce chapitre), les doigts de la main rela- 
chee demeurem egalement en position flechie au niveau 
des articulations metacarpo-phalangiennes. Les articula¬ 
tions imerphalangiennes pen vent etre faiblemem eten- 
dues par Taction des lombricaux et des interosseux 
intaas parceqifils som sous la dependence des nerfs me¬ 
dian et ulnaire (Tableau 6.11). Le nerf radial n'a qu'un 
petit territoire cutane propre sur la main Par conse¬ 
quent, Tetendue de t'anesthesie est reduite meme en cas 
d'atteinie serieuse du nerf radial ; elle est confinee a un 
petit territoire de la partie laterale du dos de la main. O 


RESUME RECAPITULATE. La vascularisation de la main est 
caraetemee par de multiples anastomoses entre les arteres ra¬ 
diale et ulnaire et entre vaisseaux palmaires et dorsaux. Les ar¬ 
teres de la main forment ensemble une anastomose arterielle 
periarticulaire autour des articulations du poignet et de 
la main. Le sang est generalement disponible pour routes 
les parties de la main et dans routes les positions aussi bien en 
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realisant des fonctions (prendre ou comprimer) qui pourraient 
par ailleurs compromettre specialement les structures pah 
maires. Les arteres des doigts sont egaiernent caracterisees 
par leur habilite a la vasoconstriction au cours de ^exposition 
au froid ( pour conserver la thaieur, et a la dilatation (lorsque 
les mains deviennent moites) pour irradier I'extes de thaieur 
A ^inverse des zones cutanees du tront et des parties proxt- 
males des membres, les zones d'innervation cutanee et le role 
de llnnervation motrice sont dairement definis et represented 
des deficits fonctionnels. En termes de structure intrinseque, le 
nerf radial n'est sens it if que parsa branche superfldelie au dos 


de la main. Le nerf median est le plus important pour les fonc¬ 
tions du pouce et pour la sensibilite de trois doigts et demi et la 
paume de la main tandis que le nerf ulnaire a !e reste de la sen¬ 
sibilite sous sa dependence Les muscles intrinseques de la main 
constituent !e myotome T1. 

Les nerfs et les vaisseaux palmaires predominent ; jls se dis- 
tribuent non seulement a la face palmaire pour la sensibilite 
et la fonction mais egalement a la partie distale des doigts du 
cote dorsal (lits des ongles). Le reseau veineux superfidel est 
habituellement utilise pour ('administration intraveineuse 
de liquides. 


Anatomie de surface de la main 

Le ptmh de Vartere radiate, comme les autres pouts palpables, 
est le reflet penpherique de L'activite rardiaque, I^e pouls ra¬ 
dial est mesure la ou Fartere radiale passe a la face anterieure 
de rextremue distale du radius, sur le cote lateral du tendon 
du FRC (m. grand palmaire) qui sen de guide pour reperer 
1'anere radiale (fig, ASG,15) + l/anere radiale chemine a ce 
niveau entre le tendon de ce muscle et celui du LAP (gouuiere 
du pouls} ; die pent etre facilement comprimee centre la face 
anterieure du radius, Les tendons du FRC (m. grand pal- 
maire) et du long palmaire (m. petit palmaire) pen vent etre 
palpes au'devant du poignet, un peu lateralement a son mi¬ 
lieu ; ils sont habituellement observes lorsqu'on flechit le 
poing fernie contre resistance Le tendon du long palmaire est 
plusgrele que celui du PRC et n'est pas toujours present 11 sen 


de guide pour reperer le nerf median, qui se trailve en dessous 
de lui (Fig. 6,55B). Le tendon du FUC (m, cubital anterieur) 
est palpable pres du Liord medial de la face anterieure du poi- 
gnet, au-dessus de son insertion sur Fos pisiforme. Ce tendon 
peut servir de guide pour reperer le nerf et J'anere ul nairas. Les 
tendons du FSD peuvent etre palpes lorsque les doigts sont 
ahemativement flechis et etendus. Le pouls ulnaire est sou- 
vent difficile a percevoir Les tendons des LAP et CEP indi- 
quent la I inrite anterieure (antero laterale) de la tabatiere 
anatomique (Fig. ASG.16) ; le tendon du LEP forme sa li- 
mite posierieure (postero-mediate). L'artere radiale traverse le 
plancher de la tabatiere anatomique et on peut y percevoir ses 
pulsations, Le fond de la tabatiere anatomique est occupe par 
les os scaphoide et, moins distinctement P Pos trapeze. 

La peau du dos de la main est fine et lache lorsque la main 
est au repos. Pour en avoir la preuve, pincez et tirez les plis ► 


Eminence hypotb£nar 


Localisation de Tos 
pisiform e 


Tendon du flechisseur 
ulnaire du carpe (FUC) 


Tendon du long palmaire 



Eminence thenar 


Tendon du long abducteur 
du pouce (LAP) 

Endroit pour prendre 
le pouls radial 


Tendon du flechisseur radial 
du carpe (FRC) 


Vue antero-laterale 


S = Situation des tendons du FSD 

Figure ASS,15. 
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Adciucteur du ponce - 

1 er interosseux dorsal - 
Tendon 

du long extenseur " 
du pouce (LEP) 

Tabatiere anatomique - 

Tendon du long 
abducteurdu pouce (LAP) 
et du court extenseur 
du pouce (CEP) 



Tendons 
de l extenseur 
des doigts 


— Tete de I'ufna 


Vue poster! eu re 


Figure A56.16. 


de voire peau. I^ laxite de la peau s'explique par la mobility 
du tissu sous-tutan£et par Le nombrepeu elevedes ligaments 
cutanes a cet endroit. Le dos de la main et de la partie proxi¬ 
mate des doigts est revetu de poils, surtout chez Thom me, les 
tendons de Itextenseur des doigts font sail lie stir le dos de la 
main, surtout chez les personnes maigres, lorsque te poignet 
est etendu centre resistance avec les doigts en abduction. Ces 
tendons ne sont pas visibles plus loin que les sail lies corres- 
pondant aux tetes metacarpiennes ; c J est a cet end roil qu r ils 
s'aplatissent pour former les expansions des tendons ex- 
ten seurs (Fig. 6 + 42B). Les corps des os metacarpiens sont pal- 
pables sur le dos de la main, a Ja face profonde du tissu sous- 
cutane el des tendons exienseurs. Le reseau veineux dorsal 
cons time uite caraclerislique itnponanie de Ja face dorsale de 
la main (Fig. 6.12A). 


Contrairement a la peau de la face donate, la peau de la 
paume de la main est epaisse car elle est soumise a Tusure nor¬ 
ma le liee aux diverses activites professionnelles et recreatives 
de la main (Fig. ASGJ7). La peau palmaire est richement 
pourvue de glandes siidoripares, mais elle est depourvue de 
polls et de glandes sebacees. Varcade palmaire superfirieUe se 
projette au centre de la paume, ce qui correspond au bord dis¬ 
tal du pouce comp [element etendu. La partie principle de Tar- 
cade se termine au niveau de Imminence thenar. Situee a un 
niveau plus proximal, Varcade palmaire profonde traverse la 
main environ L cm plus haul que Tarrade superficielle. La 
peau de la paume de la main est parcourue par plusieurs srffri/is 
de flexion plus ou moms constants au niveau desquels la peau 
adhere fermement au fascia profond ; ils aident a localise! les 
blessures palmaires et les structures sous-jacentes : ► 
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les sillons proximal, intermedia ire et distal du poi- 
gnet : Ee sillon distal correspond au bord proximal du re¬ 
tinaculum des flechisseuns. 

Les sillons palmaires transversaux et longitudinaux : 
Les sillons transversaux de la paume s'approfondissent 
lors de la flexion des articulations metacarpo-phalan- 
giennes. Les sillons longitudinaux se marquenl lors de 
('opposition du pouce, 

• Le siIIon longitudinal radial (la « ligne de vie » de la 
chiromanrie) encercle partiellement Imminence thenar 
qui correspond aux muscles courts du l et doigt. 

* Le silion pal make proximal (transverse) commence 
sur le bord lateral de la paume H en avani de la tete du 
2 s- os metacarpien ; il traverse La paume en direction 
legerement proximale el croise les corps des metacar- 
piens 3 a 5. 

Legerement convexe, le sillon palmaire distal (trans¬ 
verse) commence a peu pres en regard du 2* espace inter- 
digital (entre I'index et le m^dius) et traverse La paume en 
eroisant pour sa part les tetes des os metacarpiens 4 et 5. 


IV!£dius 



Chacun des quatre derniers doigts presente habituellement 
IfoIs jiJ/uns de flexion transversaux , 

* Le sillon digital proximal se trouve a la ratine du doigt r 
environ 2 cm plus distalement que l'articiilation rneta- 
carpo phalangienne, 

* Le sillon digital moyen se trouve en avant de rarticula- 
tion interphalangienne proximale, 

* l,e sillon digital distal est decale du cote proximal par 
rapport a ('articulation interphalangienne distale, 

Co mine le pouce ne possede que deux phalanges, on n'y 
observe que deux sillons de flexion ; Le sillon digital proxi¬ 
mal du pouce traverse obliquemem le pouce a un niveau 
proximal par a la l fe articulation metacarpo-phalangienne. 
La disposition unique des cretes papillaires cutanees de la 
pulpe des doigts- les empreimes digi tales, en a fait un moyen 
d'identifi cation, PhysiologiquemenL ces cretes papillaires 
epidernuques ont one fonction amiderapante lors de la pre¬ 
hension des objets. O 


Figure AS6.17. 
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Dermatoglyphes 

La science qui etudse le schema des cretes cutanees (der¬ 
matoglyphes) de la paume de la main est appel£e dacty¬ 
loscopic ; die repr^sente une extension valable de 
I'examen physique conventionnd chez les personnel qui 
presentent certaines anomalies congenitales el des mala¬ 
dies genetiques (Nussbaum et at, 2004). Par exemple, les 
sujets atieints de trisoinie 21 (syndrome de Down) ont 
des dennatogiyphes tres caracteristiques, En outre, iIs ont 
souvent une seule Crete palmaire transverse (creie si- 
miesque) ; toutefois, environ 1 % de la population gene- 
rale a telle crete sans autre signe clinique du syndrome, 

Blessures et incisions palmaires 

La localisation des arcades palmaires, superfine! le et pro- 
fonde, doit etre en memoire lorsqu'on examine des plaies 
de ta paume el lorsqu'on pratique des incisions pal¬ 
maires, De plus, it est important de savoir que I'arcade 
palmaire superficielle esi au meme niveau que I'extremite 
distale de la gaine commune des flechisseurs (figs. 6,52 
et 6,54). Com me mention ne an terieu remen L les inci¬ 
sions ou les plaies le long de la face mediale de Lemi- 
nence thenar peuvent l£$er la hranthe recurrente du nerf 
median destinee aux muscles de I'eminence thenar (voir 
1'Encadre clinique (bleu| « Lesions du nerf median 
plus haul dans ce chapitre) Q 


Articulations du membre superieur 

Les mouvements de la ceinture scapulaire concernent les articu¬ 
lations sterno-claviculaire, acromio-claviculaire et seapulo-hu- 
merale (Fig 6,56), Fn general ces articulations se mobilisent 
simultanement. Une deficience fonctionnelle de Tune d'entre 
ellescompromet les mouvements de I'epaule, La mobilite de la 
scapula joue un role essentiel dans la liberie de mouvement du 
membre superieur. La clavicule joue le role d'une traverse qui 
a pour fonction d'^carter I'epaule du thorax et d'accroUre ainsi 
sa liberte dc mouvement. La clavicule forme aussi le bras de le- 
vier des mouvements de ['articulation SC Les deplacements de 
15 a 20° qui se produisent au niveau de l'articulation AC 
conferent a la cavile glenoidale la mobilite necessaire aux 
mouvements du bras. 

Lorsqu'on evalue Vamplitude des mouuements de la ceinture sca- 
pulaim il faut considerer a la fois ceuxqui se deroulent dans Far- 
ticulation scapulo-hurrterale el ceux qui se produisent dans le 
plan de glissemeni scapulo-thoracique (deplacements de la sca¬ 
pula sur la paroi thoracique), Bien que les 30 e initiaux de 1'ab- 
duction se produisent sans mouvement de la scapula, les 
mouvements qui se produisent dans I'elevation complete du 
bras, a ces deux niveaux se font dans la proportion 2:1 ; pour 3 “ 


d'elevation, environ 2° se font dans ['articulation scapulo-hu- 
merate et 1 9 dans le plan de glissemeni physiologique scapulo- 
thoradque, Ln d'autres tenues, lorsque le membre superieur a 
ete eleve jusqu'a ce que le bras soil vertical, sur le cote de la tele 
(180° d'abduction ou de flexion du bras), 120* oni lieu dans 
I'articulation scapulo-humeraie et GO D , dans l'articulation sca- 
pulo-thoracique. Ceci esi connu sous le nom de lythme scapulo¬ 
humeral Les mouvements important de la ceinture scapulaire 
correspondent aux deplacements suivants de la scapula (Ta¬ 
bleau, 6.3} : I'elevation el 1'abaissement, I'aniepulsion (depla- 
cement lateral ou vers 1'avant de la scapula) et la retropulsion 
(deplacement medial ou vers Farriere de la scapula) et la rota 
lion de la scapula. 


Articulation sterno-claviculaire 

I /articulation sierno-daviculaire appartieni a la ealegorie des 
articulations synoviales de type sella ire, mais elle fonction ne 
com me une articulation spheroide (enarthrose). L'articulation 
SCesldivisee en deux compartimems par un disque articulaire. Le 
disque est solidement fixe aux ligaments slcmo-clauiculures ante - 
rieur et pastemur, des epaississements de la capsule fibreuse, ainsi 
qu'au ligament rntmthiviciilaire. De ces insertions resuhe la grande 
robustesse de cette articulation, Bieri que le disque articulaire 
joue le role d'un amortisseur des pressions transmises par la da- 
viculc en provenance du membre superieur, la luxation de la 
clavicule est rare, mais sa fracture esl courante. [/articulation SC 
est la seule articulation reliant le membre superieur au squeieue 
axial ; elle peui etre palpee sans difficult^ car I'extremite sternale 
de la clavicule surplombe le manubrium du sternum. 

Surfaces de ('articulation sterno-claviculaire 

i'extremite stemale de la clavicule s'articule avec le manubrium 
sLernal el le l eT cartilage costal. Les surfaces aniculaires soni re¬ 
values de fibrocariilage. 

Capsule de l'articulation sterno-claviculaire 

La capsule fibreuse entoure l'articulation, y compris Fepiphyse de 
I'extremite sternale de la clavicule ; elle se fixe au bord des sur¬ 
faces arliculaires et sur la peripheric du disque articulaire Une 
membrane synoviak revet la face profonde de la atp^ule fibreuse, 
mais elle ne lapisse pas les faces du disque articulaire (precision 
du tradutteur). 

Ligaments de l'articulation sterno-claviculaire 

la force de l'articulation SC depend des ligaments el de son 
disque articulaire. l^es ligaments stemo-claviculaires anierieur 
et posterieur renforcent la capsule en avant et en arriere. Le li¬ 
gament interdaviculaire renforce la parite superieure de la cap¬ 
sule ; il reunit les extremites stemales des deux davicules et se 
fixe au passage sur le bord superieur du manubrium sternal Le 
ligament costo-claviculaire amarre la face inferieure de I'extre- 
mite stemale de la clavicule a la I r,i cote et a son cartilage cos¬ 
tal ; il limile le mouvement d'elevaiion de I'epaule. 

Mouvements de l'articulation sterno-claviculaire 

Bien qu'il s'agisse dune articulation tres robuste, Farticulation 
SC est suffisamment mobile pour permettre les mouvements de 
I'epaule et du membre superieur (Fig, 6.57 et G.58C), l.ors 
de I'elevation complete du membre, la clavicule se soul eve en 
d^crivant une angulation d'environ 60° Lorsque I'elevation esl 
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Articulation 
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Figure 6.56. Ceinture pectorale, tendons et ligaments associes. La ceinture pectorale (epaule) est un anneau osseux partiel 
(incomplet posterieurement), formee par le manubrium du sternum, la clavicule et les scapulas. Les articulations associees a ces os sont 
les sterno-claviculaires, acromio-claviculaires et scapulo-humerales (epaules) La ceinture foumit des sites d insertion du squelette ap- 
pendiculaire superieur au squelette axial ainsi qu'une base mobile sur laqueile opere le me mb re superieur 



Figure 6.57. Mouvements du membre superieur dans les articulations de la ceinture pectorale. A. Amplitude du mouve- 
ment de rextremite laterale de la clavicule permis par les mouvements de I’articulation sterno-claviculaire A^C = protraction / retrac¬ 
tion ; A*->D = elevation i abatement B-E. La circumduction du membre superieur requiert des mouvements coordonnes de la ceinture 
scapulaire et de I'articulation scapulo-humerale. B. Debut avec membre etendu, ceinture retractee ; C. position neutre, D, Membre fle- 
chi, ceinture en protraction ; E. Elevation du membre et de la ceinture 
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Figure 6.58. Articulations acromio-daviculaire et stemo-davkulaire. A. Cette vue de ('articulation AC montre ta. capsule ar- 
ttcuiaire et une partie du disque (encarf). B. La fonction du ligament coraco-claviculaire est demontree. Tant que le ligament est intact 
avec la clavicule reliee au processus coracoide, I'acromion ne salt pas descends en dessous de la clavicule. Cependant r le ligament per- 
met la protraction et la retraction de I’acromion. C. Les mouvements daviculaires au niveau des articulations SC et AC permettent la pro- 
traction et la retraction de la scapula sur la paroi thoracique (lignes rouge et verte) et le decollement de la scapula (ligne bleue), Des 
mouvements ^amplitude comparable se produisent au cours de I'elevation, de Tabaissement et de la rotation de la scapula, Ces derniers 
mouvements son montres dans le Tableau 6,3 qui indique egalement tes muscles qui en sont specialement responsables. 


combineea la flexion, ellc s'accompagned'une: rotation de la da 
vicule autour de son axe longitudinal. L'articulaiion SC peut 
aussi etre le siege de mouvements de la clavicule vers I avant ou 
vers I'amere d une amplitude de 25 <1 30 6 - Bien quil ne s'agisse 
pas d'un mouvement typique, a ['exception peut etre au cours de 
la gymnastique suedoise, die est capable d'efTectuer ces mouve¬ 
ments de maniere sequentielle, deplagant Text remits acromiale 
le long d f un trace circulaire, une forme de circumduction. 


Vascularisation de ('articulation sterno-claviculaire 

I/articulation SC est irriguee par les arteres thoracique interne 
(a. mamma ire interne) et suprascapulaire (a. scapulaire supe 
rieure) (Tableau 6.4). 

Innervation de I'articulation sterno-claviculaire 

Des filets du nerf suprascapulaire medial et du nerf du muscle 
subdavierse disiribuema l r a rticul at ion SC (Tableau 6,5). 
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Luxation de I'articulation 
sterno-claviculaire 

La rarete de la luxation de 1 articulation SC kmoigne de sa 
robustesse qui depend de ses ligaments et de son disque, 
ainsi que de la voie suivant laquelle les forces sont gene- 
ralement transmises le long de la clavicule. Lorsqu'un 
coup survient sur l'acromion de la scapula on lorsque la 
force est iransmise par la ceiruure pectorale au cours d'une 
chute sur one main en extension, le coup est g£nerale- 
mem transmit le long de la clavicule e'esi-a-dire le long de 
son axe. La clavicule peut se fracturer pres de la jonction 
entre son tiers moyen et son tiers lateral mais il est rare 
que I'articulation SC se luxe, la plupan de ces luxations 
surviennent chez des personnes d'age < a 25 ans, avec 
des fractures a travers la plaque epiphysaire du fail que 
Tepiphyse de Lextremite stemale de la clavicule ne dispa- 
rail pas avant Page de 23 ^ 25 arts, 

Ankylose de I'articulation 
sterno-claviculaire 

Le mouvement au niveau de I'articulation SC est critique 
pour le mouvement de Pepaule lors de Pankylose (raidis- 
sememou fixation) de cette articulation, 11 est n£cessairede 
pratiquer, ch i rurgi cal erne nt. une section de la partie cem 
trale de la clavicule pour creer une pseudo-articulation, un 
« fleau pour permettre le mouvement scapulaire. Q 


Articulation acromio-claviculaire 

L'articulation acromio-claviculaire (AC) est une articulation 
synoviale plane (arthrodie). Line distance de 2 a 3 cm la separe 
de la « pointe * de I'epaule representee par la panie laterals dc 
l'acromion (Figs. 6.56 et 6,58), 

Surfaces articulaires 

l/artkulation met en presence Lextremite acromialede la clavi- 
cuie et l'acromion de la scapula, l es surfaces articulaires, reve- 
UEes de fibrocartilage, sont separees par un disque articulaire 
cuneiforme incomplet. 

Capsule de I'articulation acromio-claviculaire 

Line capsule fibrmse relativemem lathe s'insere au bard des sur¬ 
faces articulaires et entoure I'articulation com me un manchon 
(Fig. 6.58A} ; elle est doublet par une membrane synovude. La 
capsule assez peu resistame est renforcee dans sa partie stipe- 
rieure par les fibres du muscle trapeze. 

Ligaments de I'articulation acromio-claviculaire 

Le ligament acromio-claviculaire est une bandelelle fibreuse re¬ 
liant l'acromion a la clavicule (Fig. 6.56 et 6.59) ; il renforce la 
partie superieure de la capsule. L'integrity de I'articulation est 
toutefois assuree par des ligaments extrinseques situes a distance 
de I'articulation propretnent dite. Le ligament coraeo-chnnculaire se 
compose de deux faisceaux fibreux resistants qui tmissent le pro¬ 
cessus coracoidede la scapula a la face inferieure de la clavicule ; 
ils se presement en fait sous la forme de deux ligaments souvent 
separes par une bourse synoviale, les ligaments conoide et trape- 
zoide. Oriente verticalement, le ligament conoide a la forme 
d'un triangle (cone) inverse dont Lapex inferieur se fixe a la base 
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Figure 6.59. Articulation scapufo-humerale. L'etendue de la membrane synoviale de Farticulation scapulo- 
humerale (epaule) est illustree dans ce specimen par Pinjection de latex bleu dans la cavite articulaire. la capsule 
articulaire ayant ete enlevee. La cavite articulaire a deux extensions : une forme une gaine synoviale pour le chef 
long du biceps brachial, dans le sillon intertuberculaire de Phumems et I autre est inferieure au processus cora¬ 
coide ou elle est en continuity avec la bourse subscapula ire, entre le tendon subscapulaire et le bord de la cavite 
glenoidale. La capsule articulaire et les ligaments intrtnseques de I’articulation AC sont egalement represents 
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du processus coracoide * Son insertion superieure est targe (base du 
triangle) et se fixe sur le tubercule amende de la face inferieure de la 
clavicule, Presque horizontal, le ligament trapezoi'de s'insere m- 
ferieurement sur ia face superieure do processus coracoide el se 
dirige lateralement pour attemdre son insertion superieure sur la 
ligne trapezoide de la face inferieure de la clavicule, fe ligament 
coraco-elaviailaire est non seulement assort? fonctionnellemem 
a I'articulation AC mais il suspend aussi passivemem la scapula 
et le membre superieur a ia traverse ctaviculaire. 

Mouvements de I'articulation acromio-daviculaire 

L'acromion de la scapula execute des mouvements de rotation 
par rapport a I'extremite acromiale de la clavicule. Ces mou 
vements som associes aux deplacements qui se produisent au 
niveau du plan physio I ogique de glissement scapulo-thora- 
cique (Beauthier et Lef&vre, 1991) (Fig. 6.57 et 6.58 ; Ta¬ 
bleau 6.3). Aucun muscle lie reunii les pieces osseuses 
susceptihles de se mobiliser au niveau de I'articulation AC - 
les muscles axio-appendiculaires qui s'inserent sur la scapula 


et la mobilisent sont responsables des deplacements de facro- 
mion par rapport a la clavicule 

Vascularisation de I'articulation acromio-daviculaire 

f articulation AC est irriguee par ies aneres suprascapulaire (a. 
scapulaire superieure) et thoraco-acromiale (a. acromio-thora- 
cique) (Tableau 6.4). 

Innervation de I'articulation acromio-daviculaire 

Fn accord avec la loi de 1 filton (les articulations som inncrvees 
par les branches articulaires des nerfs qui se distribuent aux 
muscles agissam sur cette articulation), I'innervaiion de [arti¬ 
culation AC est assuree par les nerfs pectoral lateral el axillaire 
(n. circonflexe) (Tableau 6.5). Tomefois, en accord avec la lo¬ 
calisation sous-cutanee de farticulaiion el le fait qu'aucun 
muscle ne connecte les os articules, finnervation de farticula- 
tion AC est egalemem assuree par le nerf supraclavicutaire In 
teral, sous-cuiane, une situation plus typique de la partie 
distale du membre* 


Luxation de I'articulation 
acromio-daviculaire 

Bien que le ligament extrinseque coraco-claviculaire soit puis¬ 
sant, I'articulation AC est fadlemeni lesee par un coup direct 
(Fig. B6.30). Dans les sports de contact com me le football 


americain, le football, le hockey et les arts martiaux, il n'est 
pas rare qu'une luxation de Vankuiation AC survienne a la suite 
d'une chute sur lepauie ou sur le membre superieur en ex¬ 
tension. La luxation de I'articulation AC peuL egalemem sur- 
venir lorsqu'un joueur de hockey est pousse dans les 
balustrades ou lorsquune person ne regoiL un coup severe ► 
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Figure B6.30. 
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clans la partie supero-laterals du dos. line luxation AC 
souvern appelee « separation de I'epaule » est grave 
lorsque a la fois les ligaments AC et coraco-davioilaires 
son! dethires, Loreque le ligament coraco-claviailaire est 
dechir£, Lepaule se scpare de la daviaile et tombe & la suite 
du pends du membre superieur. La rupture du ligament co- 
raco-damculaire permet a la capsule fibreuse de se dechirer 
de telle sorte que I'acromion peut passer en dessous de 
1'extremite acromiale de la davitule. La luxation de [arti¬ 
culation AC rend I'acromion plus sail lam et la clavicule 
peut passer au-dessus de ce processus. O 


Articulation scapulo-humerale 

L'articulation scapulo-humerale (epaule) est une articulation 
synoviale de type spheroide (enarthrose) i elle permet une 
grande variete de mouvemenls, mais sa mobility la rend relaii- 
vement instable. 

Surfaces articulaires 

La volumineuse tete humemle spherique s'articule avec la cavite 
glenoutak relativement peu profonde de la scapula (big. 6.60 
et 6.61) ; celled est legerement, mais efficacement approfondie 
par la presence d'un cordon fibrocartrlagineux annulaire, le 
bourrelet glenoidaL Les deux surfaces articulaires sont reveilles 
de cartilage hyalin, Lin peu plus d'un tiers seulemem de la tete 
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Figure 6.60. Coiffe des rotateurs et articulation 
scapulo-humerale. A, Dans cette dissection de ('arti¬ 
culation scapulo-humerale, la capsule articulaire a ete 
sectionnee et I'articulation ouverte a partir de sa face 
posterieure, a la maniere d T un livre. Quatre muscles 
courts (supra-epineux T infra-epineux, petit rond et sub’ 
scapulaire) sont disposes autour de Tarticulation. fu- 
sionnes avec sa capsule, En avant, la face interne 
montre les ligaments gleno-humeraux qui ont ete sec- 
tionnes pour ouvrir Particulation. B. Les muscles de la 
coiffe des rotateurs sont montres dans Jeurs rapports 
avec la scapula et sa cavite glenoidale. La function prin¬ 
cipal de ces muscles et de la coiffe muscufo-tendi- 
neuse des rotateurs est de maintenir la tete humerale, 
relativement volumineuse, centre la cavite glenoidaJe 
de la scapula, plus petite et peu profonde 
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Figure 6,61. Capsules et ligaments des articulations scapulo-Kume- 
rale et acromio-clavkulaire. A. Os, surfaces articulaires, capsule articulaire, 
cavite des articulations et bourse subacromiale sont presentes. B. Les ligaments 
acromio-ciaviculaire, coraco-humeral et gleno-humeraux sont mis en evidence. 
Bien que vus sur la face exteme de la capsule articulaire, les ligaments gleno-hu- 
meraux ne sont reellement apparents que sur la face interne de I'articulation 
(comme dans la Fig. 6.60A). Ces ligaments renforcent la face anterieure de la 
capsule scapulo-humerale ; le ligament coraco-humeral la renforce vers le haul, 
C. Cette coupe coronale (frontale) IRM monlre les articulations AC et scapulo-hu¬ 
merale drastes. A, acromion ; C, clavicuie, G, cavite glenoidale ; Gr, tubercule 
majeur de I'humerus ; H tete de I'humerus ; N t col chirurgical de I’humerus 
(Avec Taimable permission du Dr W. Kucharczick, Chef de Service de Hmagerie 
Medicate et Dtrecteur de la Clinique du Centre de Resonance Ti>hospita!ier t 
Toronto, Ontario, Canada )- 


humerale est indus dans fa cavite gleno'i'dale ; la tete est mainte- 
nue dans fa cavite par le tonus des muscles de la coiffe des rota¬ 
ted rs (SIPS) qui comprennent le Supra epirteux, l'lnfra-epineux, 
le Petit rond et le Subsea pula ire (Tableau 6.2). 

Capsule de I'articulation scapulo-humerale 

L'aniculation scapulo-humerale esi entouree par une capsule fi- 
breuse assez lachequi s'insere. d'une part, (du cote medial) sur 
le pourtour de la cavite glenoid ale et, d'autre pan, (du cote late¬ 
ral), sur le col anatomique de I'humerus (Pig. 6.61 A et H), Bn 
haul b capsule empiete sur la base du processus coracoid e, de 
sorte qu'elle inclut dans la cavite articulaire I'insertion proximale 
du tendon du chef long du biceps brachial sur le tubercule su 
praglenoidal de la scapula, la capsule de I'articulation scapulo- 
humerale presente deux ouvertures : (1) une ouvenure entre les 
deux tubercules de I'humerus pour le passage du tendon du chef 
longdu biceps brachial (Fig. 6.59) ; (2) uneouverture situeean- 
teneurement f sous le processus coracoide f qui permet a la syno¬ 
via le el a la cavite articulaires de communiquer avec la bourse 


subtendineuse du subscapulaire, U partie inferieure de la capsule 
articulaire, la seule a ne pas etre renforcee par la coiffe des rota- 
teurs, esL aussi sa panic la plus faible. A cet endroit, la capsule est 
parliculierement lache, au point de se piisstT lorsque le bras est 
en adduction ; en revanche, die se tend lorsque le bras est pone 
en abduction. 

La membrane synoviale revet la lace pmfonde de la capsule fi 
breuse ; distalemem, elle se reflechit sur le col chimrgical de 
rhumems jusquau pourtour articulaire de la tete ; du cote proxi¬ 
mal, la capsule setend jusqu a la limite du bouirelet glenoidal 
(Fig. 6.59, 6.60A et 6.61). La membrane synoviale se prnlonge 
pour former une gaine synoviale tubulaire amour du lendon du 
chef long du biceps ; cette gaine setend dans le si I Ion intertu- 
berculaire (gouitiere bicipitale) et traverse I'articulation, s'eten- 
dant jusqu'au niveau du col chirurgical de I'humerus (1 ig. 6,59). 

Ligaments de I'articulation scapulo-humerale 

les ligaments gleno-humeraux epaississent la partie anterieure 
dc la capsule articulaire et le ligament coraco-humeral renforce 
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sa partie superieure ; ce som des ligaments intrinseques c'est- 
a-dire qu'ils font partie Integra rue de la capsule fib reuse 
(Hg. 6.60A el 6.6 IB), La parlie anterieurede la capsule esl ren- 
forcee par les ligaments gleno-humeraux qui sonL irois bandes 
fib reuses uniquemem evidentes a la face interne de la capsule. 
Ces ligaments irradiem lateralement et vers le bas du bourrelet 
glenoidal au tubercule supraglenoidal de la scapula et fusion 
nent disialement avec la coudie fibreuse de la capsule a Fen- 
droii ou celled s'anache sur le col anatomique de Fhumerus. 
Le ligament coraco-humerat est un large ligament puissant qui 
va de la base du processus coracoide a la face anterieure du tu¬ 
bercule majeur (trochiter) (lig. 6.6IB). Le ligament humeral 
transverse court, plus ou moms obliquemem, du tubercule ma- 
jeurau tubercule mineur, en faisant un ponl au-dessusdu sill on 
itUertuberculaire (Figs. 6.59 el 6.62B). II transfer me le sillon 
en un canal, lequel coniiem la gaine synoviale et le tendon du 
biceps brachial et maintient celui-ci en place au tours des mnu- 
vemems de l'articulation scapulo-humerale. 

L'arche coraco-acromiale est une structure protectrice ex 
trinseque formee par la face inferieure lisse de [’acromion, le pro¬ 
cessus coracoide el le ligament coraco-acromial qui les reunit 
(Fig 6,61 B). Cette structure osteo-ligarnemaire forme une 
arche protectrice qui surplombe la tete de Fhumerus et s'oppose 
& sa luxation vers le haul hors de la cavite glenoidaie. L'arche co- 
raco acromiale est tellement robuste qu'elle est capable de resis¬ 
ter a un coup violent porte de bas en haul sur I'humerus ; rest, 
en realite, le corps de Fhumerus ou de la clavicule qui se brise en 
premier lieu Lorsqu'une force est iransmise de bas en haul, le 
long de 1'axe longitudinal de Fhumerus, la tete humerale s'ap- 
puie sur l'arche coraco-acromiale (par ex. lorsqu'on se trouve de¬ 
bout devant un pupitre el que le corps est pariiellement soutenu 
par les meinbres superieurs etendus). Le muscle supra-epineux 
passe en dessous de l'arche coraco-acromiale, a ia face profonde 
du muscledeltoide, pour atieindre son insertion sur le tubercule 
majeur de Fhumerus ; son tendon adhere a la capsule articulaire 
et fait parlie de la coiffe des rotateurs (Fig. 6.60A & fl), Les de- 
placemenis du tendon du muscle supra-epineux sous l'arche co- 
raco-acromiale sonl facilites par la presence de la bourse 
subacromiaie (l ig. 6.61 A) situee entre l'arche, d'une part, le ten¬ 
don, la partie superieure de la capsule ei le tubercule majeur, in 
ferieurement, d'autre part. 

Mouvements de l'articulation scapulo-humerale 

[.'articulation scapulo-humerale a da vantage de liberte de 
mouvement que n'imporie quelle autre articulation du corps* 
Elle doit cette liberie a la laxite de sa capsule articulaire el a la 
taille relauvemem imponantede la tele humerale par rapport 
a la cavite glenoidaie, dont les dimensions sont nettement plus 
redidtes. Larticulafion scapulo humerale permet des mouve¬ 
ments auiour de trois axes ■ flexion-extension, abduction 
adduction, rotation (medialeet laterale) de I'humerus eL la cir¬ 
cumduction, La rotation laterale augmenie Famplitude de Fab- 
duaion. Lorsque le bras est en abduction sans rotation, la 
surface articulaire est reduite el le tubercule majeur viem 
au contact de V arche coraco-acromiale , empechant da vantage 
d'abdunion. Si le bras est tourne lateralement de ISO*, les 
tubercules sont tournes vers Fa mere et davantage de surface 
articulaire est disponible pour continuer Felevailon. La dr- 
cumduciion au niveau de Faniculation scapulo-humerale fait 
successivement intervenir une flexion une abduction, une 
extension et une adduction ou Finverse {Fig. 6.57). A moans 


qu'ils soient realises avec une faible amplitude, ces mouve¬ 
ments ne se produisent pas isolemenl dans l'articulation sca¬ 
pulo-humerale ; ils s'accompagnent de mouvements dans 
deux autres articulations de la ceinture pectorale (SC et AC). Le 
raidissement ou la Fixation des articulations de la ceinture pec¬ 
torale (anfry/ose] reduit davantage Famplitude des mouve¬ 
ments, memesi Faniculation scapulo-humerale est normale. 

Muscles mohilisateurs de I'articulatron scapulo- 
humerale 

Les muscles responsables des mouvements de Farticulation sea 
pulo-humerak som les muscles tmo-appendkulaires , qui agissent 
indirectemem sur Faniculation (c est a dire agissent sur la cein¬ 
ture pectorale) et les musdes scapulo-humeraux qui agissent di- 
rectement sur Farticulation scapulo-humerale (Tableaux 6.2 
et 6.3) ; ils sont repris dans le Tableau 6.14, D'autres muscles 
jouenl le role de eoaptaieurs de l'articulation scapulo-humerale 
en s'opposam a la luxation sans mobiliser Faniculation par ex., 
lorsqu'on pone une lourde valise) ou pour maintenir la volu- 
mineuse tete humerale dans la cavite glenoidaie relativemem 
peu profonde. 

Vascularisation de l'articulation scapulo-humerale 

L'articulation scapulo-humerale est irnguee par les art&res circa n- 
flexes anteneure et posta iewe de Vhumerus el par des branches de 
Vartfcre suprasmpulaire (a* scapular re superieure) (Tableau 6.4), 

Innervation de Farticulation scapulo-humerale 

L'articulation scapulo-humerale est innervee par les nerfs su- 
prascapulaire (n. sus-scapulaire), axillaire (n circonflexe) et pec¬ 
toral lateral (Tableau 6,5). 

Bourses entourant l'articulation scapulo-humerale 

Plusieurs bourses conienant un film capillairede Uquides)7iovial 
(secrete par la membrane synoviale) se trouveni dans le voisi- 
nage immediat de Farticulation scapulo-humerale. Files sont 
situees aux endroits de friction des tendons au contact du sque- 
lette, des ligaments ou d'autres tendons, ainsi que la ou la peau 
se mobilise a la surface dune sail lie osseuse, Les bourses periar- 
ticulaires revetent une importance clinique particuliere, Cer- 
taines communiquent avec la cavite articulaire (par ex. la bourse 
subtendineuse du subscapulaire) ; leur ouverture revienl done a 
penetrer dans la cavite de Faniculation. 

Bourse subtendineuse du subscapularre. 1 a bourse sub- 
scapulaire se situe eture !e tendon du subscapuiaire et le col de 
La scapula (Fig. 6.59) ; elle protege le tendon a Fend rail de son 
passage sous la racinedu processus coracoide, a la surface du col 
de la scapula. Elle communique habituellemenLavec la cavite de 
Faniculation scapulo-humerale par l'intermedia! re d'une ouver¬ 
ture (foramen de Weiibrecht) dans la capsule fibreuse 
(Fig. 6.60A) ; elle pent done reellement etre considers com me 
une extension de ia cavite articulaire. 

Bourse subacromiaie. Parfois appelee bourse subdelwidienne, 
cette volumineuse bourse se trouve entre le muscle deltoide 
d une pan, le tendon du supra-epineux eL la capsule fibreuse 
de Farticulation scapulo-humerale, d'autre part (l ig. 6.61A). 
[a bourse subacromiaie faeilite les mouvements du tendon du 
supra-epineux en dessous de l'arche coraco-acromiale et ceux du 
deltoide a la surface de la capsule fibreuse de Faniculation sca¬ 
pulo-humerale et du tubercule majeur (trochiter) de I'humerus. 
Ses dimensions sont variables mais elle ne communique norma- 
lement pas avec la cavite articulaire scapulo-humerale. 
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Figure 6.62. Articulations du coude et radio-ulnaire proximate. A. La face anterieure, mince, de la capsule articulaire a ete en- 
levee Les puissants ligaments collateraux ont ete conserves intacts. B, Cette radiographie antero-posterieure montre un coude en ex¬ 
tension. C. Les membranes fibreuse et synoviale de la capsule articulaire, les bourses subtendineuse et olecranienne et Tarticulation 
humero-ulnaire du coude sont mises en evidence. D. Cette radiographie de profil montre un coude flechi. (Les parties B et D ont ete ai- 
mablement fournies par le Dr E, Becker, Professeur Associe d lmagerie MedicaJe, Universite de Toronto, Ontario, Canada.). 


Tendinite calcifiante du muscle 
supra-epineux 

l/inflammation et la calcification de fa bourse subacromialc 
donne de la douleuret de la limitation de mouvement au ni¬ 
veau de ['articulation scapulo-humerale. Cet eiat esi connu 
sous le nom de scapulo-humerale aildfiee. Le depot de 

calcium dans le tendon du supra-epineux est commune. Ceci 
produii une augmentation locale de pression et one douleur 
viveau coursde 1'abduction du bras ; la douleur peut irradier 


jusque dans la main Le calcium depose peut irriter la bourse 
subacromiale sus-jacente emrainant une reaction inflamma- 
toire connue sous le nom de bursite subacromiale. Aussi long- 
temps que 1'articulation scapulo-huinerale est en adduction, 
il n'y a pas de douleur du fait que, dans cette position, la le¬ 
sion douloureuse est en dehors de la face inferieure de lacro- 
mion. Chez la plupart des personnes, la douleur surviem 
pour une abduction comprise entre 50 ei 130 p [syndrome de 
bare douloureux) parce que, au cours de cet arc, le tendon du 
supra-epineux est en contact inlime avec la face inferieure ► 
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Tableau 6.14. Mouvements de Farticulation scapuio-humerale (epaule) 


Mouvement (fonction) 

Muscle(s) mobitisateur(s) 
principal (-aux) (a partir 
de la position de repos) 

Muscles synergiques 

Notes 

Flexion 

Grand pectoral 
(chef claviculaire); 
deltoide (partie anteneure) 

Coracobrachial 
(assiste par le biceps) 

De la position dtextension complete jusqu'a 
son propre plan (coronal), le chef sterno-costal 
du grand pectoral est la force principale 

Extension 

Deltoide (partie posterieure) 

Grand rond 

Grand dorsal, chef sterno-costal du grand 
pectoral et chef long du triceps brachial- 
ils agissent de la position comptetement 
flechie jusqu a leurs propres plans (coronal) 

Abduction 

Deltoide 

(dans son ensemble mais, 
plus spedalement, 
sa partir central©) 

5upra-6pineux 

Le supra-epineux est particulibrement 
important dans I'rnitiation du mouvement; 
la rotation vers le haut de la scapula 
survenant au cours de ce mouvement 
apporte une contribution significative 

Adduction 

Grand pectoral; 
grand dorsal 

Subscapulaire: 
infra-epineux; 
petit rond 

En position debout et en absence 
de resistance, la gravite 
est le moteur principal 

Rotation mediate 

Subscapula ire 

Grand pectoral : deltoide 
(fibres anterieures); 
grand dorsal 

Lorsque le bras est §lev^, 

les « synergiques » sort plus importsnts 

que le mobilisateur principal 

Rotation lateral© 

Infra-epineux 

Petit rond ; deltoide 
(fibres poster! eu res) 

Tenseurs de ia capsule articulaire 
(pour garder Thumerus 
contre ia cavite glenoidale) 

Subscapulaire; 

infra-epineux 

(simultanement) 

Supra-epineux; 
petit rond 

Muscles de la coiffe des rotateurs agissant 
ensemble ; au « repos teur tonus 
mamtient Hntegrite de rarticulation 

Resistance oontre la luxation 
vers le has (muscles shunts) 

| Deltoide 

! (dans son ensemble) 

Chef long du triceps : 
coraco-brachial; 
chef court du biceps 

Utilises specie Jement lorsqu on porte 
des objets lourds (valises, seaux) 


de I'acromion, Habttuellemem, la douleurse developpe chez 
les hommes de 50 ans d J age et chez les plus ages apies un 
usage excess! f on inhabituel de raniculation scapuio-humerale. 

Lesions de la coiffe des rotateurs 

La coiffe des rotateurs, musculo-tend ineuse, est habitueile¬ 
nient lesee par ]"usage repeie du membre superieur au-dessus 
de rhorizontale (par ex.. an cours du lancemeni on d'un jeu 
de raquette, de la natation ou de rhalterophilie). L'inflam- 
mation reciirrente de la coiffe des rotateurs. sperialemeni 
dans la region relativement avasculaire du tendon du supra- 
epineux est une cause habituelle de la douleur dans Fepaule 
a la suite des dechirures de la coiffe musculo-tendineuse des 
rotateurs. L usage repetedecette coiffe (par ex., par le lanceur 
au base-ball) permet a la tele de ['humerus et a la coiffe des 
rotateurs de heurter I'arehe coraco-acromiale produisant une 
irritation de celled et une inflammation de la coiffe des ro- 
taieurs. I n consequence, une tendinite degenerative de la coiffe 
des rotateurs se developpe. L'atirition du tendon du supra epi¬ 
neux pent egalemem survenii (Fig. B6.31). 


Lour chercher une tendinite degenerative de la coiffe des rota - 
reure, il est demande a la personne d'abaisser lentement et 
doucemeni le bras en abduction complete. A partir d'environ 
90°, le membre va subitement tomber sur le cote tTune ma¬ 
nure intontrdlee si la coiffe des rotateurs (et sped a lenient le 
supra-epineux) est malade et / ou dechiree* 

Les lesions de la coiffe des rotateurs peuvent egalement 
survenir tors d'une contrainte subite des muscles, par 
exemple, lorsqu'une personne agee essaie de lever quelque 
chose, comme une fenetre a guillotine abaissee, avec un ten¬ 
don deja degenere de la coiffe des rotateurs et qui pent se 
rompre. Une chute sut Fepaule peut egalement dediirer un 
tendon de la coiffe deja degenere. Sou vent, la partie inLra- 
capsulaire du tendon du chef long du biceps brachial peut 
etreeraille (eventud lenient use), le laissant adherent dans le 
sillon intertuberculaire. II en resulte, une raideur de I epaule. 
Comme ils fusionnent, I'integrite de La couche fib reuse de la 
capsule scapulohumeral© est generalement compromise 
lorsque la coiffe des rotateurs est lesee. En consequence, la 
cavite aniculaire communique avec la bourse subacromiale. 
Comme le supra-epineux n'est plus fonctionnel avec une ► 
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dechirure complete dc la coiffe des rotateurs, la personne ne 
sail plus initier Labduction do membre superieur, Si le bras 
est porte passivemeni en abduction a 15 e ou davantage. la 
personne pent maimenir cette position ou continuer 1'ab¬ 
duction en milisant le deltoide 

Luxation de I'articulation 
scapulo-humerale 

Du fail de sa liberte de mouvement el de son instability Tar- 
liculation scapulo-humerale se luxe habituellement a la suite 
d'un choc direct ou indirect. A cause de la presence de Larche 
corato-acromiale ei du support e fleet if de la coiffe des rota- 
leurs, prevenant la luxation vers le haut, la ptupan des luxa¬ 
tions de la tete humerale om lieu en direction inferieure. 
Elies sonl, toutefois, decrites en clinique, com me anterieure 
el (plus raremenl) posterieure, indiquant que la tele est des¬ 
cends en avant ou en arriere du tubercule snfraglenoidal et 
du chef long du triceps brachial. La tete se trouve en avant ou 
en arriere de la cavite glenoidale. 

La luxation anterieure de Varticulation scapulo-humerale ser¬ 
vient le plus sou vent chez les jeunes adultes, particu liere- 
ment les athletes Lite esl gen era lenient due a une extension 
excessive el a une rotation laterale de Thumerus (Fig, B6.32). 
La tete de Fhumerus tourne antero-inferieurement et la 
couche fibreuse de la capsule ainsi que !e bourrelet glenoidal 


sont detaches de la face anterieure de Ja cavite glenoidale. L Jn 
coup violent sur I'humerus, lorsque ^articulation scapulo- 
humerale est en abduction complete porte la tete de I'hume- 
rus vers le bas, sur la partie la plus faible de la capsule 
articulaire. Ceci peut dechirer la capsule eL luxer Fepaulede 
sone que la tetede Thu meats vient se placer en dessous de la 
cavite glenoidale et en avant du tubercule infraglenoidaL Les 
puissants muscles flechisseurs et adducteurs de rarticulation 
scapulo humerale attirem habituellement la tete humerale 
en direction antero-superieure, dans une position subcora- 
coidienne. Incapable d'utiliser son bras, la personne le sup- 
porte souvent avec son autre main. La luxation inferieure de 
Vartiaitation scapulo-humerale se produit souvent apres une 
fracture avec avulsion du tubercule majeur due a 1'absence de 
traction mediale et superieure produites par les muscles qui 
s'attachent a ce tubercule. 

Lesion du nerf axillaire 

I,e nerf axillaire peut etre lese an moment de la luxation de 
['articulation scapulo-humerale h la suite de ses rapports 
etroits avec la partie inferieure de La capsule fibreuse de cette 
articulation. Le deplacement suhglenoidal de la tete de I'hu- 
mems dans Fespace quadrangulaire peut leser le nerf axil¬ 
laire- La lesion de ce nerf est indiquee par une paralysie du 
deltoide (se manifeste comme une incapacity a porter le ► 
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Figure B6.31. Attrition du tendon du supra-epineux. 
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bras en abduction jusqu'a ou au-dessus de I'horizomale), 
avec perte de la sensibilite dela peau recouvrant la partie cen¬ 
tral du deltoide. 

Dechirures du bourrelet glenoidal 

La dechirure du bourrelet gteno'idal fibro-cartilagineux, sur- 
vient habitue He mem chez les athletes lanceurs au base-ball 
ou au football americain et chez ceux qui ont une instability 
de I'epauieet une subluxation (luxation panielle) de Tarticu 
lation scapulo-humerale. La dechirure esi souvent due a une 
contraction soudaine du biceps ou a une subluxation forcee 
de la tete humerale au-dessus du bourrelet glenoYdal. Habi- 
luellemeni, la dechirure survient dans la partie antero-supe- 
deure du bourrelet. Le symptome typtque est une douleur 
lors d'un lancer, specialement au cours de la phase d'accele- 
ration, maisune sensation de bruit sec dans I'articulation sca¬ 
pulo-humerale peut etre perdue au cours de Tabduction et de 
la rotation laterale du bras. 


Capsulite retractile de I'articulation 
scapulo-humerale 

La fibrose adhesive et la cicatrisation entre une capsule arti- 
culaire enflammee de Larticulation scapulo-humerale, la 
coiffe des rotateurs, la bourse subacromiale et le deltoide cau- 
sent habituellemem la capsulite retractile (« epaulefigee »), 
tin etat observe chez les sujets entre 40 et 60 ans. Dans ces 
conditions, la personne a difficile de porter le bras en abduc¬ 
tion et d'obtenir une abduction de 45 % en elevant et en fab 
sant pi voter la scapula. A la suite de Labsence de mouvement 
dans rartktilatton scapulo-humerale, la contrainte est placet 
sur rarticulation AC laquelle peut etre dou Ion reuse au cours 
des autres mouvements (par ex., l'elevation ou le haussement 
des ypaules). Les lesions qui peuvent etre a Lorigine d'une 
capsulite aigue sont les luxations scapulo-humerales, la ten- 
dinite calcifiantedu supra-epineux et la dechirure panielle de 
la coiffe des roiateurs (Salter, 1999). O 




Rotation 

laterals 


Extension 

excessive 


Figure B6.32. Luxation de I'articulation scapulo-humerale. 


RESUME RECAPITULATIF. Les articulations de la ceinture sea- 
pulaire sont auxitiaires de Larticulation scapulo-humerale, dans 
le positionnement du membre. I'articulation SC relie le sque- 
lette appendiculaire au squefette axial. Les articulations SC et 
AC permettent le mouvement au niveau de I'articulation sea- 
pulo-thoradque ou environ r de mouvement se produit pour 
y de mouvement du bras (rythme scapulo humeral). In verse- 
merit environ deux tiers du mouvement scapulo-thoracique 


resultent du mouvement dans I'articulation 5C et un tiers dans 
le deplacement au niveau de I'articulation AC, La force et S“in- 
tegrite de ces articulations dans le complete de I'epaule ne de¬ 
pend pas de fa congruence des surfaces articulaires. Llntegrite 
des articulations SC et AC depend des ligaments extrinseques et 
du disque arttculaire SC alors que i’articulation scapulo-hume¬ 
rale est maintenue par le tonus et la contraction active de ses 
muscles, particulierement les muscles de la coiffe des rotateurs. 
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Articulation du coude 

La rt [dilation du coude est une articulation synoviale tro¬ 
th leenne (ginglyme), situee 2 a 3 cm plus distalement que les 
epicondyles de I'humerus (Fig. 6.62). 

Surfaces articulaires du coude 

La trochUe (en forme de poulie ou de bobine) et le capitulum 
(condyle) de I 'humerus (de forme spheroidale) s'articulent res- 
peaivemem avet Finrisur? twchleaire (grande cavite sigmoide) 
de Fulna et la face supeneure legerement concave de la tete 
du radius (oipule radiale) ; il exisLe done une articulation hu- 
mero-ulnaire el une articulation humeio-radiate. Les surfaces 
articulaires sont reveiues de cartilage hyalin el s'adaptent com- 
pletement lorsque Favani bras est fl^chi a angle droit et se 
trouve dans une position intermediate entre la pronation et la 
supination. 

Capsule de I'articulation du coude 

La capsule fihreuse entoure I'articulation du coude de toutes 
pans (Fig, 6,62 A el C). Sur les cotes de Fhumems, elle s'insere 
au bord des extremkes laterale du capitulum et mediale de la 
trochlee. I n avant et en arriere, son insertion est decalee sur le 
bord proximal des fosses coronoide (fossette sus-trochleenne) 
et olecranienne* La membrane synoviale revet la face profonde de 
la capsule fibreuse ainsi qne les portions imracapsulaires non 
articulaires de Fliumerus ; elle est separee inferieu re merit de la 
synoviale de I'articulation radio-ulnaire superieure par le reve- 
tement eanilagineux qui lapisse la face profonde du ligament 
annul a ire du radius. La capsule arliculaire est mince en avant et 
en arriere, mais elle est renforcee de cliaque cote par les liga¬ 
ments collateraux. 

Ligaments de I'articulation du coude 

Les ligaments collateral!* de ['articulation du coude sont deux 
rob us les epaississemenls triangulaires de la capsule fibreuse. 
Fun medial et Fautre lateral (fig. 6.62^ et 6.63) Dispose en 
eventaiL le ligament collateral radial (lig. lateral externe) 
prend son origine sur F epicondyle lateral de Fhumems et fu¬ 
sion ne distalement avec le ligament annulaire du radius. Ce- 
lui-ci encercle la tete du radius et la maintient dans ('incisure 
radiale (petite ovite sigmoide) de Fulna, formant ainsi Farticu- 
lation radio-ulnaire proximale ou se produisent les mouve- 
ments de pronation-supination de Favant-bras. Le ligament 
collateral ulnaire (lig. lateral interne), prend son origine proxi¬ 
male sur l epicondyle medial (epitrochlee) de V humerus et s'in¬ 
sere distalement sur le processus coFonoide el Folecrane de 
Fulna On lui reconnaii trois faisceaux : (1) le faisceau anterieur 
(faisceau moyen de Fandenne lerminologie), conform# en cor¬ 
don, est le plus puissant des trots ; (2) le faisceau posterieur, de¬ 
ploy e en eventaif est le plus faible et (3) le faisceau oblique (lig, 
de Cooper), grele, approfondit la cavite de reception de la tro¬ 
chlee humerale (incisure trochleaire). 

Mouvements de I'articulation du coude 

l es mouvements de I'articulation du coude sont la flexion et 
('extension, l/axe longitudinal de Fulna completement etendu 
forme aveccelui de Fhumerus un angle d environ 170*, le val¬ 
gus physiologique du coude (Fig, 6.64). Grace a cet angle, 
Favani bras s'ecarte du tronc lorsqu'on porte une charge, un 
seau d'eau, par exemple, L'obiiquite de Fulna est plus pronon- 
cee chez la femme que chez Fhoinme, le valgus physiologique 
feminin etant plus aigu d'envtron 10* que le valgus masculin. 
Sous i'angle final isle, il est dit que les bras ballants permettent 
a la femme dt* marcher avec un large bassin. Dans la position 


anatomique, le coude est situe au contact de la taille I orsque 
Favant-bras est porte en pronation, le valgus physiologique du 
coude disparait. 

Muscles mobilisateurs de I'articulation du coude 

Un total de 17 muscles croisent I'articulation du coude et 
s'eiendem jusque dans Favant-bras et dans la main ; la plupart 
d'entre eux oni un certain potentiel pour agir sur les mouve- 
ments du coude. Inversemem, leur function et leur effidence 
dans les autres mouvements qu'ils produisenL sont affectes par 
la position du coude. Toutefois, les principaux fldchisseurs de Var¬ 
ticulation du coude sont le brachial cl le biceps brachial 
(Fig, 6,65). Le brachio-radial produii une flexion rapideen Fab- 
sence de resistance (meme lorsque les principaux flechisseurs 
sont paralyses). Normalemem, en presence d une resistance, 
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Figure 6.63. Ligaments collateraux du coude. A. Le liga¬ 
ment collateral radial, en forme d'eventail, est attache au ligament 
annulaire du radius, mais ses fibres superficial les continuant jus* 
qu T a fulna, B. Le ligament collateral ulnaire a une partie anteneure 
ronde, puissante, ressemblant a une corde, qui esttendue lorsque 
le coude est en extension, et une partie plus fafble, posterieure et 
en eventall, qui se tend lorsque le coude est flechi. Les fibres 
obliques approfondissent simplement fincisure pour la trochlee de 
I humerus. 
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Figure 6,64. Angle de ('articulation du coude. Get angle 
se situe au niveau des axes du bras et de favant-bras, lorsque le 
coude est en extension complete. Notez que favant-bras diverge 
laterafement, formant un angle plus grand chez la femme, Selon 
un concept finahste. il est dit que ceci permet de s’adapter au bas- 
sin feminin plus large, lorsque les bras sont ballants au cours de 
la marche ; il ny a dependant pas de difference significative en ce 
qui concerne fes fonctions du coude. 


le brachio-radial et le rond pronateur assistem les flechisseurs 
principaux dans la production d un niouvemern plus lent, Le 
principal mus&B extmseur du coude est le triceps brachial, surtoui 
son chef medial (m, vaste interne), faiblement aide par l ancone. 

Vascularisation de I'articulation du coude 

Ijes arteres qui irriguent I'articulation du coude trouvent leurs 
origirtes dans le reseau anastomoiique arteriel perianiculaire 
(Fig* 635). 

innervation de I'articulation du coude 

^articulation du coude est innervee par les nerfs musculo-cu 
lane, radial et ulnaire (Tableau 6.10). 

Bourses periarticulaires du coude 

Seules quelques-unes des bourses peri a men la ires du coude re- 
vetem une importance dinique. Tnois bourses olecrdniennes sonL 
situees au voisinage de I'olecrane (Figs. 6.62C et 6.66) : 

1. La bourse intratendineiise de I'olecrane est parfois pre- 
sente au sein du tendon du muscle triceps brachial. 

2. La bourse sub tendineuse de I'olecrane est situce enire 
I'olecrane et le tendon du triceps, juste au-dessus de son 
insertion olecranienne. 

3. l^i bourse subcutanee de I'olecrane est situee dans le 
tissu conjonaif sous-auane r a la surface de rolecrane. 

La bourse bieipito-radiale {bourse du biceps) se silue enire 
le tendon du muscle biceps et la partie anLerieure de la lubero- 
site (tuberosite bicipitale) du radius. 



Figure 6.65. Muscles flechisseurs et extenseurs de I'arti¬ 
culation du coude. Au cours de fa flexion lente ou en maintenant 
la flexion contre la gravite. le brachial et le biceps sont principal©- 
ment impliques. Lorsque la vitesse augment©, le brachio-radial 
peut tlechir le coude alons que les autres muscles sont paralyses, 
Le triceps brachial est le principal extenseur de favant-bras au ni¬ 
veau du coude L’ancone et la gravite assistant le triceps au cours 
de rextension de I'articulation du coude 



Bourse sous-cutan^e 
de l epicondyle medial 

Bourse sous-cutanee 
de l epicondyle lateral 

Bourse de I'ancone 

Bourse a forigine 
du court extenseur 
radial du carpe 

subtendineusel Bourses 
intratendineuse > de 
sous-cutanee J rolecrane 


Figure 6.66, Bourses autour du coude. Des differentes 
bourses autour de ('articulation du coude, tes bourses olecra- 
niennes sont les plus importantes au plan dinique. Un trauma¬ 
tism© de ces bourses peut prod ui re une bursite (inflammation des 
bourses). 
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Figure B6.33. 


Bursite du coude 

La bourse subcutanee de Folecrane est exposee aux trauma- 
tismes au cours des chutes sur le coude et a 1 infection suite 
aux abrasions de la peau qui recouvre Folecrane. Des pres- 
sions el des frictions repetees com me cela se produit r par 
exemple, dans la lutte pent provoquer une inflammation de 
la bourse a Forigine d'une bursitesous-cutame oiecrdnienne (par 
ex., k coude de Fetudiant »)■ Ce type de bursite est egalement 
appele « coude du lanceur de fiechettes *ou« coude dumi- 
neur Occasionnellement, la bourse s'infette et la region 
avoisiname s'enfhmme. 

l,a bursite subtendimuse olfcrdnierme est moins frequente. 
File provient de la friction du tendon du triceps sur Foie- 
crane, par exemple, a la suite de mouvements de flexion-ex¬ 
tension de I'avant bras com me cela se produit au cours des 
travaux a la chaine. La douleur est la plus vive lorsqu'une 
pression est exercee sur la bourse subtendineuse olecra- 
nienne par le tendon du triceps. 

La bursite bicipilo-radiale (bursite du biceps) provoque de la 
douleur lorsque Favanl-bras est en pronation parce que cette 


action comprime la bourse biripito-radiale contre la moitie 
anterieure de la tuberosite du radius. 

Arrachement de I'epicondyle medial 

L'arrachement de I'epicondyle medial, chez les enfants, peul 
survenir lots d'une chute qui provoque une abduction severe 
sur un coude en extension, un mouvement a normal pour 
cette articulation. La traction sur le ligament collateral ul 
naire attire I'epicondyle medial distalement (Fig. B6.34). La 
base anatomique de cet arrachement de I'epicondyle est que 
Fepiphyse de Fepicondyle medial n'est pas fusionnee avec 
I'extremite distale de I'humerus, avant Fage de 20 ans, Habi- 
tuellenient, la fusion est complete, radiologiquemenb a Fage 
de 14 ans f chez les filles, et 16 ans, chez les gardens. Une 
lesion par traction sur le nerf ulnaire est une complication fre- 
quente de ce type d'arrachement par abduction de Fepicon¬ 
dyle medial. La base anatomique de cet etirement du nerf 
ulnaire tieni au fait qu'il passe derriere Fepicondyle medial 
avant d'entrer dans Favantbras. 

Luxation de I'articulation du coude 

La luxation posterieure de Varticulation du coude se produit 
lorsque les enfants tombent sur leurs mains avec leurs 
coudes flechis. La luxation clu coude pent faire suite a une hy¬ 
perextension ou a un choc qui portent Fulna en direction 
posterieure ou postero-laterale (Anderson et ai r 2000). L f ex¬ 
tremity distale de I'humerus est refoulee au travers de la 
faible parlie anterieure de la capsule flbreuse de la capsule ar- 
ticulaire tandis que le radius et Fulna se luxent en anriere 
(Fig. 66,35). Le ligament collateral ulnaire est souvent de¬ 
chi re, en association avec une fracture de la tete du radius, du 
processus coronoide ou du processus olecranien de Fulna. 
line lesion du nerf ulnaire peut survenir, provoquant un en- 
gourdissement dans le petit doigt et une faiblesse dans la 
flexion et Fadduction au niveau du poignei. ► 
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Figure B634. 
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Figure 8635, Luxation du coude. o 

Articulation radio-ulnaire proximate 

Larticulation radio-ulnaire proximale (superieure) (radio tubi- 
tale superieure) est une articulation synoviale apparienant a la ca¬ 
tegoric des Lrochoides ; elle permet a fa tete du radius de pivoter 
sur elle-meme au contact de 1'ulna (Figs. 6.62A, B & D et 6.67), 

Constitution de I'articulation 

La tele du radius s'ariicule aver Fincisure radiale (petite cavite 
sigmoide) de I'ulna. File est maintenue en plate par le ligament 
annulaire du radius. 

Capsule de ('articulation radio-ulnaire proximate 

\j\ capsule fihreuse qui entoure tette articulation prolonge infe- 
rieurement celle de Farticulation du coude. La membrane syno- 
viale tapisse la face profonde de la capsule fibreuse ainsi que les 
parties non articulaires des os en presence. La membrane syno- 
viale est la prolongation infeneure de celle du coude. 

Ligaments de ('articulation radio-ulnaire proximale 

Le puissant ligament annulaire se fixe sur les herds anterieur et 
posterieur de ['incisure radiale (petite cavite sigmoide) de 
I'ulna ; il encercle compleiement la tete du radius qui se trouve 
ainsi enthassee dans un anneau cylindrique complei dont la 
partie mediate est former par Lincisure radiale (Figs. 6.67, 6.68 
et 6.69). La face pro fond c du ligament annulaire est revetue par 
nne mince touche de cartilage qui interrompt la membrane sy 
noviale (correction apportee par le traducieur) Sous le ligament 
annulaire, la membrane synoviale forme le recessus sacciforme 
de Lartitulaiion radio-ulnaire proximale autourdu col du ra¬ 
dius. Cette disposition permet a la tele radiale de pi voter a Fin- 
terieur du ligament annulaire sans provoquer ni plissement ni 
traction sur la membrane synoviale. 

Mouvements de I'articulation radio-ulnaire proximale 

Au cours de la pnonation et de la supination de Favant-bras, la 
tete du radius pi vote dans Lanneau eonstitue par le ligament 
annulaire ct Fincisure radiale de Fulna. La supination oriente la 


paume de la main vers Favant on vers le haul si Favani-bras est fle- 
chi (Figs. 6J7A & C, 6,68 et 6,70). Lapronatton Forienie vers I'ar- 
riere ou vers le bas si Favant-bras est flechi, Du cote proximal, Faxe 
de ces mouvements passe par le centre de la tete du radius ; du 
cote distal, il passe par le site d'insertion de lapex du disque arti 
culaire (* ligament mangulaire »} du poignet sur le processus sty- 
ioide de Fulna, Dans les mouvements depronation-supination H la 
tete du radius toume done sur elle meme dans Fanneau que lui 
men agent Fincisure radiale de Fulna el le ligament annulaire ; en 
revanche, Fextremite distale du radius toume auteur de la tete de 
Fulna. Sauf lorsque le coude est flechi, la pronation et la supina¬ 
tion sont presque toujours aceompagnees par des mouvements 
synergiques des articulations scapulo humerale et du coude , ils 
sont responsables des deplacements simultanes de Fulna. 

Muscles mobilisateurs de I'articulation radio-ulnaire 
proximale 

En Fabsence de resistance, la supination fait interveriir le muscle su- 
pinateur (m + court supinateur) ; lorsque le mouvemeni se fait 
contre resistance et requiert done davantage de puissance, il fait in¬ 
tervene le muscle biceps brachial ; ces muscles sont aides, dans 
une certaine mesure, par les muscles LEP et LERC (m, premier ra¬ 
dial) (Fig. 6.68C). Ia promtion est produite, dans un premier 
temps, par le cane pronateur et r dans un deuxieme temps, par le 
muscle rond pronateur, avec une certaine contribution des muscles 
FRC (ni. grand palmaire), long palmaire (m. petit palmaire) et bra- 
chio-radial (m humero-stylcHradial). Ce dernier muscle o'inter- 
vient que lorsque I'avant-bras est deja en demi-pronation, 

Vascularisation de I'articulation radio-ulnaire 
proximale 

L'articulation radio-ulnaire proximale est irriguee par la partie ra¬ 
diale du reseau arterial periartiadaire du coude (arteres collaterals 
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Cavite articuiaire 
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visible a travers 
les portions fines 
de la colic he fibreuse 
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Figure 6.67. Articulation radio-ulnaire proximale. Le liga¬ 
ment annulaire s attache k Fincisure radiale de Fulna, formant un 
collier auteur de la tete du radius (Fig. 6.66A) et creant une arti¬ 
culation synoviale en pivot. La cavite articuiaire est en continuity 
avec celle du coude, comme etabii par le latex bleu mjecte dans 
respace et visible entre les parties fines de la couche fibreuse de 
la capsule. 
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Radius 



Figure 6.68. Supination et pronation de I'avant-bras. A. La tete du radius toume dans l'« alveole » 
formee par le ligament annutaire et t’ineisure radiale de I'ulna. B. La supination est ie mouvement de Tavant- 
bras qui tourne autour de son axe longitudinal de telle sorte que le dos de la main soil tourne vers Larriere et la 
paume, dirigee en avant. La pronation est le mouvement de 1’avanLbras qui fait tourner le radius medialement, 
autour de son axe longitudinal, de sorte que la paume soil dirigee dorsalement et le dos, en avant (Fig. 6 77) 
C. Actions du biceps brachial et du supinateur dans la production de la supination a partir de la position en pro¬ 
nation des articulations radios I nai res. 



















ANATOMIE MEDICALE 


865 


radiale et moyenne s'anastomosant aver Its arteres mterusseuses 
radiale et recurrente (Fig. 6.34 ; Tableau 6.9). 

Innervation de ['articulation radio-ulnaire proximale 

Cette articulation est mnervee principalement par les nerfs mus- 
CTilo-cutantS median cl radial. Ln ce qui conceme I'innervation 
mot rice de ses muscles mobilisateurs, le nerf median intervieiiL 
essenuellement dans la pronation tandis que ce sunt les nerfs 
musculo-cuianeet radial qui sont impliques dans la supination 
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Figure 6.69, Ligaments radio-ulna ires et arteres interos¬ 
seuses. Le ligament de Tarticulation radio-ulnaire proximale est le 
ligament annulaire. Le ligament de rarticulation radio-ulnaire dis- 
tafe est le disque articulaire. La membrane interosseuse unit les 
bards interosseux de I'ulna et du radius, formant la syndesmose 
radio-ulnaire. La direction generate des fibres de ia membrane in¬ 
terosseuse est telle qu’une poussee superieure de la main est re- 
gue par le radius et transmise k I’ulna 
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Figure 6.70. Mouvements de I'articulation radio-ulnaire 
distale au cours de la supination et de la pronation de 
I'avant-bras. L articulation radio-ulnaire distale est une articula¬ 
tion synoviate de type trochoide (pivot) entre la tete de I’ulna et I'in- 
cisure ulnaire du radius. L'extremite inferieure du radius tourne 
autour de l’extremite relativement fixe de I’ulna, au cours de la su¬ 
pination et de la pronation de la main, Les deux os sont fermement 
unis distafement par le disque articulaire, appele par les clinictens, 
ligament triangulaire de I’articulation radio-ulnaire distale. I! a une 
large surface ^insertion sur ie radius mais une insertion etroite 
pres du processus styloide de I'ulna qui serf de point pivot dans ie 
mouve merit de rotation. 


Subluxation et luxation de la tete 
du radius 

Les enfants d’age preseolaire, partiailierement les Fdles, 
sont vulnerable^ a la subluxation transitoire (luxation tern- 
paraire incomplete} de la tete du radius (egalement appe- 
lee ti coude de la nurse * et « coude etire ») L'histoire de 
ces cas est typique. L'enfant est subitement souleve (se- 
coue) par le membre superieur tandis que Favant-bras est 
en pronalion (parex,, en soulevant un enfant dansun bus) 
(Fig. B6.36). L'enfant pent pousser des cris, refuser de 
mouvoir son membre et le maintenir en pronation, le 
coude flechi. La traction soudaine sur le membre superieur 
dechire ^insertion distale du ligament annulaire oil il ► 
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Figure B6.36. 


est faiblement attache au col du radius. La tete du radius se 
deplace aloes distalemeiiL partiellement en dehors du liga¬ 
ment annulaire La partie proxtmale du ligament dechi re 
peut etre prise entre la tete du radius et le capimlum de T hu¬ 
merus. L'origine de la douleur est le pincement du ligament 


Articulation radio-ulnaire distale 

L'arlkulation radio-ulnaire clistale (inferieure) (radio cubi¬ 
tal e inferieure) est one articulation synoviale de type trochoide 
(fig, 6.69) dans laquelle I'extremite distale du radius se mobi¬ 
lise autour de I'extremite distale relativement fixe de Tulna. 

Surfaces articulaires 

La tete arrondie de 1'ulna s'articule avec Tindsure ulnaire (ca- 
vile sigmolde) situee sur le cote medial de I'extremite distale 
du radius. IIn disque articuiaire fibrocartilagineux (parfois 


annulaire Le trakement de cette subluxation consist? a 
mettre Tavam-bras de 1 enfant en supination, avec le roude 
flechi (Salter, 1999). La dechirure guerit raptdement si 
le membra est place, pendant deux semaines, dans uite 
echarpe. Q 


appele par les clinic iens le « ligament triangulaire ») reunit les 
extremites de I'ulna et du radius el const! tu? le principal 
moyen d'union de Larticulanon (1 igs, 6.70, 6.71 et 6.72B} 
La base du disque articuiaire s insere sur le bord medial de Lin 
cisure ulnaire du radius ; son apex se fixe sur la face lateral? de 
la base du processus styloid? de Tulna. La face pmximale de 
ce disque triangulaire s'articule avec la face distal? de la lete de 
Tulna. Sur une coupe coronal?, la cavite articuiaire a done 
la forme d'une leu re « I » dont la bra riche vertical? corres¬ 
pond a Timer! igne radio-ulnaire et la branch? horizon tale, a 
celui qui separe I'ulna du disque articuiaire {figs, 6.71 H & 6 et 
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Figure 6,71, Os du poignet et de la main. A, Dans Jes radiographies du poignet et de la main, P« espace articulaire » a I'extremite 
distale de fulna apparait large du fait de la radiotransparence du disque articulaire, (Avec 1'aimable permission du Dr, E, L, Landsdown, 
Professeur d lmagene Medicale, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada ). B. Cette coupe coronale dans la main droite montre 
!es articulations radio-ulnaire distaie, le poignet, les articulations intercarpiennes. carpo-metacarpiennes et inlermetacarpiennes. Bien 
qu'eltes apparaissent continues, lorsqu r elles sent vues sur des radiographies, dans les parties A et C les cavttes articulaires des articu¬ 
lations radio-ulnaire distale et du poignet sont separees par le disque articulaire de I articulation radio-ulnaire distaie. C. Coupe coronale 
IR1V1 du poignet. Les structures sont identifies dans la partie A. (Avec Taimable permission du Dr. W, Kucharczick, Chef de Service de 
rimagerie Medicale et Directeur de la CNnique du Centre de Resonance Tn-hosprtalier, Toronto, Ontario, Canada.). 


6.72A), le disque articulaire sinterpose en fait entre la cavite 
de rarticulation radio-ulnaire distaie el cellc de ^articulation 
du poignet (radio-carptenne). 

Capsule de (’articulation radio-ulnaire distaie 

La coudie fibreuse de /a capsule articulaire enioure Tarticulaiion ra¬ 
dio ulnaire distaie, mats die est defldente dans sa partie supe- 
rieure. La membrane synoviale se prolongs v ers le haut entre le 
radius et I'ulna pour former le recessus sacciforme de I'arlicu- 
lation radio-ulnaire distaie (fig 6.72A), Cette sortede redon 
dance de la synoviale permet a la capsule de se tordre au tours 
du mouvemenl de pmnation, lorsque I'extremite distaie du ra¬ 
dius execute son mouvemenl de rotation auteur de I extremite 
distaie relativement fixe de I'ulna. 

Ligaments de I'articulatlon radio-ulnaire distaie 

Des ligaments anterieuret posterieur renforcem la capsule arti 
culaire de 1 articulation radio-ulnaire distaie Ce sont des ban 
dele ties fib reuses transversales. relativement minces, qui 
s'etendent du radius a I'ulna, sur les faces anterieure et poste- 
rieure de rarticulation. 

Mouvements de ('articulation radio-ulnaire distaie 

An cours de la pronation de I'avant bras et de la main, lextre- 
miie distaie du radius se deplace (loume) en direction antero- 
mediale, de sone que le cotps du radius croise la face anterieure 


de I'ulna (Fig, 6.70). Lors de la supination, I'extremite distaie 
du radius se deplace en direction postered a terale et le corps de 
1'os rep rend sa position lateral? parallels a I'ulna 

Muscles mobilisateurs de rarticulation radio-ulnaire 
distaie 

Les muscles impliquesdans les mouvements de rarticulation ra 
dio-ulnaire distaie ont ete mentionnes a propos de I'articulatlon 
radio ulnaire proximale. 

Vascularisation de rarticulation radio-ulnaire distaie 

Cette articulation est irrigtiee par les artkies imerosseuses aiue- 
rieure et posterieure (I ig, 6.69). 

Innervation de ['articulation radio-ulnaire distaie 

L'artfculation radio ulnaire distaie est innervee par les nerfs in- 
terosseux an tone ur et posterieur. 


RESUME RtCAPITULATIF : BEen que rarticulation du coude 
apparaisse simple, du fait qu'elle fonctionne prindpalement 
comme articulation a tharniere, le fait qu'elle comprenne un 
seul os du cote proximal et deux, du cote distal, I'un d'eux pi- 
votant sur lui-meme, confere une etonnante complexity a 
cette articulation composite (trots parties). Le mouvement de 
char mere, I'habilite a transmettre des forces et le haut deg re 
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Figure 6.72. Dissection des articulations radio utnaire distale, radiocarpienne et intercarpiennes. A. Les ligaments de 
ces articulations sont montres. La main est en extension forcee mats Tarticulation est inlacte. Observez les ligaments radio-carpiens pal¬ 
maires passant du radius aux os de la seconde rangee du carpe. Ces puissants ligaments sont diriges de sorte que le radius suit la main 
au cours de la supination. B. L’articulation est ouverte en avant r avec les ligaments radio-carpiens dorsaux servant de chamiere. Obser¬ 
vez la forme presque egale des surfaces articulaires du scaphoide et du lunatum et que ce dernier s’articule avec ie radius et avec le 
disque articulaire. Ce n'est que dans Tadduction du poignet que le triquetrum s'articule avec le disque. 
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de stabilite de cette articulation resultent principalement de la 
conformation des surfacesarticufarres de I'articulation humero- 
ulnaire (c'est-a-dire Findsure trochlea ire de I'ulna et la trochlee 
de I'humerus), L'integrite et les fonctions du compiexe articula- 
tion humero-radiale - articulation radio-ulnaire proximale 
depend principalement des ligaments collateral radial et annu¬ 
late. Inaction combinee des articulations radio-ulnaires proxi¬ 
male et distale avec la membrane interosseuse permet la 
pronation et la supination de I'avant-bras. Le ligament annu- 
laire de I'articulation proximale et le disque articulaire de [‘arti¬ 
culation distale, avec la membrane interosseuse, maintiennent 
non seulement les os ensemble tout en leur permettant les 
mouvements necessaires entre eux {specialement la mem- 
brane}, mats ces structures transmettent egalement les forces 
revues de la main par le radius qui les transmet a I'ulna ; elles 
sont ensuite transmises a I'humerus et a la ceinture pectorale. 


Articulation du poignet 

Lepofgriei, le segment proximal dc la maim est un complexe de 
huit os du carpe, s'articulant du cote proximal avec Favant bras, 
via rariicuiadon du poignet, et, distalement, avec les cinq rneta- 
carpiens. L'a circulation du poignet (radio-carpienne) est de 
type condylaire (ellipsoide). La position de I'articulation est in- 
diquee a peu pres par une ligne reunissant les processus sty- 
loides du radius et de I'ulna (Figs. 6.71, 6.7 2A & B et A56.17), 

Constitution 

L'ulna ne panicipe pas a La constitution de Farticulation du poi- 
gnet. L'extremhe distale du radius et Le disque articulaire (lig. tri- 
angulaire) de I articulation radio-ulnairedistale s'articuleni avec 
les os de la rangee proximale du carpe, a 1'exception de l'os pisi- 
forme Cedernier agit principafemem comme un os sesamoide, 
augmeniant Le bras de Levierdu PI 1C. Ll se trouve dans un plan 
anterieur aux autres os du carpe, ne sartirulant qu avec l'os tri 
queirum (pyramidal). 

Capsule de I'articulation radio-carpienne 

La couc/ie/threusi? de la capsule articulaire entoure I'articulation du 
poignet et se fixe, en haul stir les extremites distales du radius et 
de I'ulna et, en has, sur les os de la rangee proximale du carpe 
(os scaphoide, Lunatum |semi lunaire] et triquetrum [pyrami¬ 
dal |). I~a weujFraHe synoviak revet la face profonde de La capsule 
fibreuse et sin sere sur le bord des surfaces articulaires 
(Fig. G.72B) ; elle forme de nombreuses franges synoviales, 

Ligaments de I'articulation radio-carpienne 

l.a capsule fibreuse est renforcee par de puissants ligaments ra- 
dio-carpiens dorsaux et palmaires. L.es ligaments radio-car* 
piens palmaires unissem le radius aux os des deux rangees du 
carpe (L ig 6,72A) llssont resistantset orientesde fa<;on telle 
qu'ils emraineni la main en supination lors de la supination 
de Favant bras. IjCs ligaments radio-carpiens dorsaux sont 
orientes de ia meme fa^on et entrainent done la main en pro- 
nation lors de la pronation de Favant-bras. Du cote medial, La 
capsule fibreuse est renforcee par le ligament collateral ul¬ 
na ire (lig. lateral interne) ' H reunit le processus styloide de 
I'ulna a Los triquetrum (pyramidal) (L igs. 6.7 Iff et 6.72A). 
Lateralement elle est renforcee par le ligament collateral 


radial (lig. lateral externe) qui s'auache au processus styloide 
du radius et a Los scaphoide. 

Mouvements de I'articulation radio-carpienne 

L'amplttude des mouvements de raniculation radio-carpienne 
(Fig. 6.73) peut etre accrue par de petits deplacements addi 
ttonnels au niveau des articulations mtercarpiennes et tried io- 
carpienne. Les mouvements du poignet sont La flexion el 
F extension. Fabduction (indinaison radiale) et I adduction (in- 
ctinaison ulnaire), et la circumduction. 1 ji flexion de la main at 
teint une amplitude plus importante que son extension ; ces 
mouvements s'accompagnenl (sont inities, en realite) de mou- 
vemetns similaires au niveau medio-carpien, e'est-a-dire entre 
les rangees proximale et distale des os du carpe. L'adduction de 
la main est elle aussi plus ample que Fabduction (I ig. 6.73R)- 
L'adduciion se produtt en majeure partie dans I'articulation ra¬ 
dio-carpienne, taudis que Fabduction (a partir de la position 
neutre) se produit au niveau medio-carpien. La circumduction 
de la main fait success! vement intervenir une flexion, une ad 
duction, une extension et une abduction. 

Muscles mobilisateurs de I'articulation radio- 
carpienne 

l.es mouvements du poignet sont principalement produits par 
les muscles du * carpe * de l J avant-bras, dont les tendons 
s'eiendeni le long des qtiatre coins du poignet (compaiaison 
d'une coupe transversale du poignet avec un rectangle 
[Fig. G.73C]} pour s'attacher aux bases des metacarpiens. Le 
FLIC fait ainsi via le ligament pisi-crodm une continuation du 
tendon du LAIC, si le pisiforme est considere comme un os sesa 
mofde, dans la continuation du tendon. 

* La flexion tin poignet est produite par les muscles I RC 
{m. grand palmaire) et FLLC (m. cubital anterieur), avec une 
contribution des muscles flechisseurs des doigts et du pouce, 
long palmaire (m. petit paimaire) et du LAP. 

* LVxfercsron du poignet est produite par les muscles LliRC (m 
premier radial), CFRC {m. deuxi&me radial) et LUC (m cu¬ 
bital posterieur), avec une contribution des muscles exten- 
seurs des doigts et du pouce. 

* Vabduct ion du poignet est produite par les muscles I AP, IRC 
(m. grand palmaire), LLRC (m. premier radial) et CFRC (m. 
deuxieme radial) ; elle est limitee a une amplitude de 15° 
environ par le processus styloide du radius. 

* Uadduction du poignet est produite par la contract ion si mu ba¬ 
ilee des muscles LUC (m. cubital posterieur) et FUC (m. cu¬ 
bital anterieur) 

La plupart des activites du poignet requierent une petite 
flexion du poignet ; toutefois, pour empoigner fort (serrer les 
poings) Fextension du poignet est necessaire. Une extension 
moderee est egalement la position la plus stable ainsi que la 

* position de repos ». 

Vaseularisation de I'articulation radio-carpienne 

Ijes arteres qui irriguent cette articulation sont des branches des 
arcades carpiennes dorsale el palmaire (Figs. 6A0A et 6.46A). 

Innervation de I'articulation radio-carpienne 

L.es nerfs de FariicuLuion du poignet sont issus de la branche in¬ 
terosseuse anterieure du nerf median, de la branche interosseuse 
posterieure du nerf radial, et des branches dorsale et profonde du 
nerf ulnaire (Tableaux 6.10 et 6.13). 
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(A) Vue laterale 


Disque 
articulaire 

Lunatum 


Radius 

Articulation radio-carpienne 
^ Articulation mediocarpienne 
X (intercarpienne) 

Capitatum 


Flexion 



Articulation carpo-metacarpienne 


Paume 


Main en position anatomique 



Figure 6*73, Mouvements du poignet* A. Dans cette coupe sagittate du poignet et de la main au cours de Textension, observez les 
articulations radio-carpienne, mediocarpienne et carpo-metacarpienne. La plupartdes mouvements siegent au niveau radio-carpien, avec 
un mouvement additionnel dans (‘articulation mediocarpienne au cours de la flexion et de ^extension completes. B. Mouvements dans 
les articulations radio-carpienne et medio-carpienne au cours de ( adduction et de ('abduction demontres comme sur une radiographie an- 
tero-posterieure. C. Cette vue de la surface articulaire proximale de I'articulation radio-carpienne indique la position des tendons des prin- 
cipaux muscles (** du carpe ») agissant aux (quatre « coins » de) I'articulation et les mouvements products par leur activite combtnee. 
Les muscles carpiens comprennent le flechisseur ulnaire du carpe ( FUQ . Textenseur ulnaire du carpe ( EUC) t le flechisseur radial du 
carpe ( FRQ , le long extenseur radial du carpe ( LERC ) et le court extenseur radial du carpe ( CERC ). 


Fractures du poignet 

La fracture de 1'extretnite disiale du radius [fracture de Pou- 
temt-Colles) t la plus commune chez les personnel agdes de 
plus de 50 a ns a ete envisagee dans l'Encadre dinique (bleu) 
« Fractures du radius et de I'ulna ». plus haut dans ce cha- 
pitre. la fracture du scaphoide , relativement frequents t hez les 
jeunes adultes a eie discmee dans l'Encadre diniqtie (bleu) 
« fracture de Tos scaphoide », plus haut dans ce chapitre. 


La luxation anterieure de I'cs lunatum n'est pas fre- 
quente, mais c est un iraumatisme serieux qui resulte habi- 
tuellement d'une chute sur le poignet en dorsi-flexion 
(Fig. 6.37/V), Le lunatum est pousse hors de sa place, au 
plancher du canal carpien en direction de la face palmaire 
du poignet. Le deplacement de cet os peut com primer le 
nerf median et conduire au syndrome du canal carpien (dis 
cute plus haut dans ce chapitre}, Du fait de sa pauvre vas- 
cularisation, une necrose avast ulaire du lunatum peut 
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Vue postero-laterals d un membre 
en pro nation avec poignet en extension 



Figure B637. Fractures du poignet. A. Luxation du lunatum. B. Cette radiographie d'une jeune personne 
montre une plaque epiphysaire normale ( fieche ), E t epiphyse distale du radius ( R) ; U> ulna. C Fracture-separa¬ 
tion de i’epiphyse distale du radius. 


survenir Dans certains cas, Fexdsion du lunaturn peut etre 
necessaire. Dans les maladies degenerative* chi poignet, une fu¬ 
sion chirurgicale (arthrodtse) peut etre requise pour sup 
primer la douleur. 

La fracture - separation de Vepiphyse distale du radius est 
commune chest les enfants qui tom bent souvent ei chez qui 
les forces sont transmises de la main au radius (Fig. BG37B 


& C). Sur une radiographic de profil du poignet d r un en¬ 
fant, !e deplacement dorsal de I'epiphyse distale du radius 
est evident (Fig. 156.37 C). line petite fracture de la dia- 
physe du radius est egalemerit visible (pas evidente), 
Lorsque Fepiphyse est placee dans sa position normale au 
cours de la reduction, le pronostic pour nne croissance nor 
male est bon. Q 


Articulations intercarpiennes 

l es articulations intercarpiennes (1C) sont des articulations sy- 
novtales planes (anhrodies) etablissant des connexions entre les 
os du carpe (Fig. 6.71) ; dies se resument ainsi 

• Des articulations entre les os de la rangee proximate du carpe. 

* Des articulations entre les os de la rangee distale du carpe 


• l/articulation medio-carpienne — une articulation complexe 
entre les os de la rangee proximale et ceux de la rangee distale, 

• 1 /articulation de Fos ptsiforme, par laqueile ret os s'anicute 
avec la face palmaire de Fos triquetrum (pyramidal). 

Capsule des articulations intercarpiennes 

II existe une cavite articulaire continue commune aux anicula 
lions 1C et carpo metacarpiennes, a Fexception de I'articulation 
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cargo melacarptenne du police qm est indt'pend ante, com me 
L'esi aussi rartteulaiion radio-carpierme. L'existence ou I'absence 
de cominuite entre les cavites art icu la ires doit etre prise en consi¬ 
deration dans la propagation d'une infection, mais aussi dans ia 
pratique de l J arthroscopic, une technique consistent a introduire 
une sonde fibroscopique flexible dans la cavite articulai re dans le 
but d observer sa configuration interne et ses caraaerisuques* 
Une capsule fibreme entoure les articulations intercarpiennes et 
aide a unir les os du carpe entre eux. Sa face profonde est revetue 
par une membrane syruntiak qui s'insere au bord des surfaces arti- 
culaires carpiennes, 

Ligaments des articulations intercarpiennes 

Les os du carpe sont unis par des ligaments anterieurs. poste- 
rieurset interosseux (Figs, 6.72 et 6.74A) 

IVIouvements des articulations intercarpiennes 

De legers mouvemenls de glissemenl sont possibles entre les os 
du carpe. La mohilite des articulations intercarpiennes contribue 
a accroitre V amplitude des mouvemenls du poignet Varticulation 


medio-airpietme, qui met en presence les rangees distale et proxi¬ 
mate des os du carpe, esL prindpalement impliquee dans la 
flexion et dans ]'extension de la main (Fig. 6.71 B-D et 6.73). Les 
chercheurs ne sont pas d'accord a propos de la quaniite de mou- 
vemenl $e produisant au niveau du poignet versus les articula¬ 
tions mediocarpiennes. La plupart ad me item que la flexion el 
radduction siegent prindpalement dans le poignet alors que 
Textension ei Tabduction seraient principalemem dans I'articu- 
lation mediocarpienne. Les mouvemenls au niveau des autres 
articulations 1C sent ti miles, avec la premiere rangee plus mo¬ 
bile que la distale. 

Vascularisation des articulations intercarpiennes 

les arteres qui irriguent ces articulations sont originaires des ar¬ 
cades carpiennes dorsale et palmaire 

Innervation des articulations intercarpiennes 

Les articulations 1C sont innervees par la branche interosseuse 
anierteure du nerf median et par les branches dorsale et pro¬ 
fonde du nerf ulnaixe 




Ligament - 

metacarpien 
transverse profond 


Ligament 

palmaire 

(plaque) 


anterieurs 


Crochet 
de f'os hamatum 

Ligament 
pisi-crochu 


Pis [forme 

Ligament 
collateral ulnaire 


Processus styloid 
Ulna 

(A) Vue anterieure, main droite 


Ligaments radios 
du carp© 

(carpo-metacarpien 
anterieur) 


Ligament 

collateral 

Ligament 

palmaire 

(plaque) 

Ligament 

collateral 


1 er metacarpien 

Capsule de I articulation 
ca rpo- m etaca rpie nne 
du pouce 

Ligament 
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Processus styloide 

Radius 


Phalange 

Phalange 
Articulation 
interphala ngi en n e 
distale — 


Articulation 

interphalangienne 

proximate 

Phalange proximate 


Articulation 
meiacarpo- 
phalangienne 


Ligament 

palmaire 

(plaque) 


(8) Vue laterale, main droite 


Partie en 
« corde » 
Partie en 
* even tail «^ 


Ligament 

collateral 


Ligament palmaire 
plaque) 

Metacarpien 


(C) Vue laterale, main droite 


Figure 6.74. Articulations de ia main. A. Cette dissection de la main montre les ligaments palmaires des articulations radio-ulnaire, 
radlocarpienne 1 intercarplenne, carpo-metacarpienne et interphalangienne. B. Une dissection montrant les articulations metacarpo-pha- 
langiennes et Interphalangiennes. Les ligaments palmaires (plaques) sont des modifications des faces anterieure et posterieure des cap¬ 
sules articulaires des articulations MR et IP, C. L’index flechi montre ses phalanges et la position des articulations MP et IP Les saillies 
du poing sont formees par les tetes des os avec le plan articulaire situe plus distalement. 
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Articulations carpo-metacarpiennes 
et intermetacarpiennes 

Les articulations carpo-metacarpiennes (CMC) et intermeta- 
carpiennes (1M) som des articulations synoviales planes (ar- 
ihrodies), sauf I'articulation CMC du pouce qui appartient a la 
categoric des articulations sellnires (par emboiteinent red- 
proque) (Fig, 6.71). 

Surfaces articu lakes 

Les faces distales des os de la rangee distale du carpe s'artiru- 
lent avec les bases des metacarpiens au niveau des anicula- 
lions CMC. L'importarue articulation CMC du pouce se trouve 
entre le trapeze et la base du l ir metacarpien el possede une 
cavite articulaire qui lui est prapre Comme les os du carpe, les 
metacarpiens adjacent? s'articulent entre eux ; les articula¬ 
tions IM siegent entre les faces radiale et ulnaire des bases des 
metacarpiens. 

Capsufe des articulations 
carpo-metacarpiennes et intermetacarpiennes 

Les quatre demieres articulations CMC et les trois articulations 
iM sont entourees sur leurs faces palmaires et dorsales par une 
capsule fthreuse doublee d'une membrane synoviale, entourant 
une cavite synoviale commune. 

La capsule fib reuse de Larticulation CMC du pouce se fixe au 
bord dcs surfaces artkulaires et entoure completement Partial- 
i at ion, Lgalement doublee d'une membrane synoviale, cctte 
capsule est lat he et permet une grande liberte de mouvemenl. 

Ligaments des articulations 
carpo-metacarpiennes et intermetacarpiennes 

Les pieces osseuses son! unies par des ligaments CMC pal¬ 
maires el dorsaux et IM anterieurs (Llg, 6.74A) ainsi que par 
des ligaments IM posierieurs et interosseux (Fig. 6.7IB). En 
outre, les ligaments metacarpiens tram verses superficiel et pro fond 
(le premier faisani panie de Faponevrose pal make), assodes 
aux extremiles distales des metacarpiens jouent Lin role dans la 
limitation du mouvement au niveau des articulations CMC et 
IM en lirmtant la separation des letes des metacarpiens. 

Mouvernents des articulations 
carpo-metacarpiennes et intermetacarpiennes 

Des mouvernents de flexion-extension, abduction-adduction 
et circumduction se produisent au niveau de Lartkulation 
CMC du pouce. Cette articulation permet un certain degre de 
rotation axiale. Le mouvement leplus important, I'opposition 
du pouce a lieu ici. Rien que Lopposant du pouce soil le mo- 
teur principal de ce mouvement, tous les muscles de Le mi¬ 
ne nee thenar partidpent a ('opposition. Pratiquement aucun 
mouvement ne se produit au niveau des articulations CMC 
des 2 K et ¥' doigts ; telle du 4 C doigt est legerement mobile 
et celle du 5* doigt est capable d'une bonne mobiliie. La 
5 € articulation carpo-metacarpienne se flechit considerable- 
mem lors d'une prehension ferme el est aussi le siege d'une le- 
gere rotation (Fig. 6,4 8G & H). Lorsque la paume de la main 
est en * creux » (comme lors de I'opposition, pulpe contre 
pulpe, du pouce et du petil doigt), deux tiers du motive mem 
a lieu dans 1'articulation CMC du pouce et un tiers dans les ar¬ 
ticulations CMC et 1C des 4 C et 5 C doigts. 


Vascularisation des articulations 
carpo-metacarpiennes et intermetacarpiennes 

Les articulations CMC et IM sent trriguees par les mmsfomoses 
arterieUes periarticuhtires du poignel et de la main farteres ineta- 
carpiennes (aa. interosseuses) dorsales et palmaires atnsi que 
par les arcades carpiennes eL palmaire profonde} (voir 
Fig, 6.79), 

Innervation des articulations 
carpo-metacarpiennes et intermetacarpiennes 

l innervation de ces articulations est assume par la branche in- 
terosseuse anterieure du nerf median, la branche interosseuse 
posterieure du nerf radial el par les branches dorsale et profonde 
du nerf ulnaire. 

Articulations metacarpo-phalangiennes 
et interphalangiennes 

Les articulations metacarpo-phalangiennes som des articula¬ 
tions synoviales de type condylaire, l lies permettent done des 
mouvernents dans deux plans : flexion extension et abduction- 
adduction Les articulations interphalangiennes sont des arti¬ 
culations synoviales trochleennes ; el les ne permettent que les 
mouvernents de flexion et d extension (Fig. 6.748). 

Constitution 

Dans les articulations metacarpo-phalangiennes, les teles des 
metacarpiens s'articuleni avec les bases des phalanges proxb 
males. Dans les interphalangiennes, les tetes des phalanges s'ar 
tirulent avec les bases des phalanges situees plus distalemem 

Capsule des articulations 

metacarpo-phalangiennes et interphalangiennes 

Une capsule fibreuse doublee d'une membrane synoviale entoure 
rhaque articulation ; les capsules s'inserent au bord de ebaque 
surface articulaire. 

Ligaments des articulations 
metacarpo-phalangiennes et interphalangiennes 

Chaque capsule fibreuse est renforcee par deux ligaments col la- 
teraux (medial el lateral). Ces tigaments ont deux parties ; 
(I) I'une en forme de cordon, dense, qui passe distalement des 
teles des metacarpiens et des phalanges aux bases des phalanges 
(Fig. 6.74A & B) et (2) une autre plus mince, cn eveniail qui 
passe en avant pour s'attacher a la plaque epaisse, fibreuse dense 
ou fibrocartilagineuse, le ligament pahnaire, qui forme ia face 
palmaire de la capsule aniculaire. Les parties en eventail des 
ligaments collateraux forment les ligaments palmaires qui se 
deplacent comme une visiere sur les teles metacarpiennes ou 
des phalanges sous-jacentes. Les pa rues puissantes, en corde, 
des ligaments collateraux de 1 articulation MP, attachees excen- 
triquemem aux teles des metacarpiens sont laches au cours de 
Lextension et tendues au cours de la flexion Ln consequence, les 
doigts ne peuvent habituellement pas etre portes en abduction 
lorsque les articulations MP som com pi element flechies. Les ar¬ 
ticulations interphalangiennes ont des ligaments correspon- 
danls mais les extremites distales des phalanges proximales et 
moyennes, etant aplaties dans le sens aniero-poslerieur et elant 
munies de deux petits condyles, elles ne sont pas capables d ab¬ 
duction ou d'adduction 
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Les ligaments palmaires fusionneni avec les gaines fibreuses 
digitales et forment des sillons longhudmaux lisses qui permet 
tent aux tendons longs flechisseurs de glisser et de rester dans 
une position centrale en passant devant les convexites de ces ar 
ticulations. Les ligaments palmaires des articulations MP des 
doigts 2 a 5 sent unis par les ligaments m eta carp ie ns trans- 
verses profonds, qui maintiennent les tetes des metacarpiens 
ensemble, Bn outre, la coiffe dorsale de chaque appareil exten- 
seur s'attache en avant, aux cotes des plaques palmaires des arti 
culations MP. 

Mouvements des articulations 
metacarpo-phalangiennes et interphalangiennes 

Flexion-extension, abduction adduction et circumduction des 
quatre demiers doigts se produisent dans les articulations MP 2 
a 5, pouce execute des mouvements limites a la flexion-ex- 
tension dans ['articulation MP. Seuls des mouvements de 
flexion et d'extension se produisent dans les articulations IP. 

Vascularisation des articulations 
metacarpo-phalangiennes et interphalangiennes 

Ces articulations sonL irriguees par des aneres digitales pro- 
foudes issues de I'arcade palmaire superficielle [l ig. 6.79). 

Innervation des articulations 
metacarpo-phalangiennes et interphalangiennes 

Les nerfs digitaux issus des nerfs ulnaire et median assurem Lin- 
nervation de ces articulations. 


resume RECAPITUi-ATIF. Le mouvement au niveau du pot- 
gnet mobilise touts la mam, apportant une contribution dyna- 
rriique a des mouvements d'adresse et stabilisant la main dans 
une position particuliere pour augmenter au maximum son ef- 
ficacite et celle des doigts dans ta manipulation ou le maintien 
des objets. La complexity aussi bien que la flexibility du poi- 
gnet resulte du nombre de pieces squelettiques impliquees. La 
flexion - extension, Labduction - adduction et la circumduc¬ 
tion se produisent, Dans Lensemble, la plupart des mouve¬ 
ments du poignet ont lieu dans I'articulation du poignet 
(radio-carpienne) entre le radius et le disque articulaire de Lar- 
ticulation radio-ulnaire distale et la rangee proximafe des os du 
carpe (principalement le scaphoide et le lunatum). Toutefois, 
des mouvements concomitants dans les articulatsons 1C (spe- 
cialement la medtocarpienne) augmentent ces mouvements, 
Les articulations CMC des quatre doigts mediaux, qui ont en 
common la meme cavite synoviale, ont des mouvements limi¬ 
tes (spedalement celles des doigts 2 et 3), contribuant a la sta¬ 
bility de la paume de la main servant de base a partir de 
laquelle fes doigts agissent. Le mouvement au niveau des arti¬ 
culations CMC, pour les 3° et 4 e doigts, sont executes (e plus 
souvent en association avec un fort serrage ou en plagant la 
paume en creux, comme au cours de ['opposition Toutefois, 
la grande mobility de I'articulation CMC du pouce, une articu¬ 
lation sellaire, fournit a ce doigt, la plus grande partie de Lam 
plitude du mouvement qui le rend specifiquement capable de 
I'opposition. Par consequent il est la clef de I'efficatite de la 
main humaine. A Loppose des articulations CMC, les articula¬ 
tions MP des quatre doigts mediaux off rent une tres grande 
liberte de mouvement {flexion-extension et adduction - ab¬ 
duction) alors que le pouce est limite a la flexion -extension, 
comme toutes les articulations IP. 


Pouce du conducteur de taureau 

Le pouce du conducteur de raureaux fait reference a une ten¬ 
sion sur le ligament collateral radial et a une fracture par 
arrachemem de la partie laterale de la phalange proximate 
du pouce, Cette lesion est commune rhez les individus 
qui moment des raureaux mecaniques. 

Pouce du skteur 

Le pouce du skieur (historiquemenl, pouce du garde- 
chasse) fait reference a la rupture ou a la laxite chronique du 
ligament collateral de la V L articulation MP (Fig. R6.38), la 
lesion provient d'utie liyperabdutiion de 1'articuladon MP 
du pouce lorsque celui-ci est maimenu par le baton de ski 
alors que le reste de la main touche le sol ou entre dans la 
neige. Dans les formes severe®, la tele du metacarpien peut 
etre arrachee. O 



Pouce du skieur 
Figure B63B. 


Imagerie medicate du membre superieur 

Radiographie 

On a souvent recours a la radiographie lorsqu'une lesion 
s'accompagne d'une douleur squetettique, d'une angula¬ 
tion, d une rotation ou d'une instability l^s cliches en in- 
cidence antero-posterieure (AP), de profrl, axiale et 
oblique suffisem generate mem pour deceler une lesion 
osseuse ou autre. L'examen radiographique du membre 
superieur est principalemem centre sur les structures 
squelettiques car il ne demontre pas bien les muscles ► 
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ni les tendons ou les nerfs Lorsqu'on examine des radiogra- 
phies du membre superieur. il est essentiel de eonnaitre la 
chronologic moyenne d'apparition des centres <fossification 
postnataux et cetle des fusions epiphysaires chez les indivi- 
dus des deux sexes* Sans les eonnaitre, une ligne epiphysaire 
pourrait etre confondue avec un trait de fracture 

Ceinture scapulaire et ses articulations 

La radiographie la pluscourante est le cliche en incidence an- 
tero-posterietire (AP) ; Lhumerus est place en rotation late¬ 
ral de telle fa<;on que ses epicondyles soleni dans un plan 
parallele a celui du film (Figs. 6.76A et 6,77A). 17humerus 
est done observe en position anatom ique. En raison de son 
obliquite, la cavite gleno'idale apparait ovale. Les deux tiers 
lateraux de la clavicule soni visibles, de nieme que Yarticula¬ 
tion AC ; elle est un site frequent de subluxation. Le col chi- 
rurgical de Lhumerus est pour sa pan un site frequent de 
fracture ; il est situe a une distance approximative de 2,5 cm 
en dessous des tubercules majeur (trochiter) et mineur (tro¬ 
th in), ll est important de se rappeler que le nerf axillaire (n. 
circonflexe) entre en contact direct avec le col chirurgicai et 
qu'il est done vulnerable cn cas de iraumatisme. La couche 
dense d'os conical qui entoure le corps de Lhumerus s'ami li¬ 
cit du cote proximal pour devenir extremement fine au ni- 
veau de la tete humerale. Rappelons-nous que le nerf radial 
chernine en direction infero-late rale a la face posterieure de 
Lhumerus et qu51 est lui aussi, vulnerable lors d r une fracture 
interessant la pariie moyenne de Los. 

D'autres vues des articulations AC et scapuio-humerale 
peuvent etre obienues en projection axiale de Lepaule. Pour 
obtenir une telle projection, on deman de au patient de pla¬ 
cer le bras en abduction et d etendre Lepaule sur la cassette 
porte film. Sur la figure 675B, on reconnait Lacromion, la 
cavite glen oii dale, la tete humerale, ie processus coracoide et 
Lincisure suprascapulaire (echancrure coracoidienne). 

Articulation du coude 

Pour prendre une radiographic en incidence antdro-poste¬ 
rieure (AP), le coude etendu est place sur la cassette porte-film 
avec Lavani-bras en supination ; le rayon est dirige sur le 
coude perpendiculairemcnt a la cassette, Sur la Figure 6.76A, 
on reconnait aisement Lexiremite inferieure de Lhumerus qui 
s'elargit progress!vemeni jusqu'aux epicondyles ; lepicon 
dyle medial (epitrochlee) apparait plus saillant que Lepicon- 
dyle lateral. II convieni de se rappeler ici que le nerf ulnaire se 
tmuve au contact immedtal de Lepicondyle medial el risque 
d'etre lese en cas de fracture ou lors d'une luxation de 1'epi- 
physe. Plus distalement, on reconnait la convexite du capitu 
lum (condyle) et la forme en poulie de la trochlee, Li zone 
radio-translucide apparaissant entre les epicondyles corres¬ 
pond aux fosses coronoide et olecranienne superposees. En 
regard de la partie distale du capitulum (condyle), on recon¬ 
nait la tete radiale avec sa forme disco']dale el sa face articu- 
laire supeneure concave. 

Les fractures de la tete radiale som assez fr^quentes chez les 
adultes jeunes lors d'une chute sur la main. Sur le cliche, la 
partie mediate de la tete radiale se trouve en regard de Lind- 
sure radiale (petite cavite sigmotde) de Lulna, au niveau de 
I articulation radio-ulnaire proximate. L'olecrane de Lulna 
se superpose sur Lexiremite distale de Lhumerus au niveau de 
la fosse olecranienne. Le processus coronoide de Lulna appa- 
rait en regard de la partie distale de la trochlee humerale 


Pour prendre un cliche du coude de prod I (Fig, 6.76B), le 
coude fleehi A 90° est place sur la cassette porte-film avec 
le pouce en extension. Dans cede incidence, les epicondyles, 
le capitulum (condyle) et la trochlee som superposes, de 
irieme que les cretes supra-epicondylaires qui dessineni une 
radio-opacite plus dense. Le processus coronoide de Lulna 
est paruellement masque par la tete du radius. 

Avant-bras 

Pour prendre un cliche en incidence atuero-posterieure (AP) 
com me celui de la Figure 677A, le coude est completemem 
etendu et Lavant-bras est place en supination ; les articula¬ 
tions du coude et du poignet sont visibles, Ijes zones transits 
rides situees entre le capitulum (condyle) de Lhumerus et la 
tete radiale ainsi qu'entre la trochlee humerale et le processus 
coronoide de Lulna correspondent aux cartilages articulaires 
des os en presence Les corps du radius et de Lulna sont in¬ 
curves el s'ecartent progressive men t fun de Lautre au niveau 
de leurs deux tiers distaux revenant en contact de maniere 
plus abrnple distalement ; la membrane interosseuse est ra- 
diomtmparente et done non visible. Pour detecter des frac¬ 
tures et verifier leur reduction correcte (retour a Leiat normal), 
il est utile de se rappeler que le processus stylotde du radius 
s etend 1 cm plus distalement que celui de Lulna. Sur la Fi- 
gure 6.77 E t on voit le radius croiser Lulna lorsque LavaiU- 
bras est en pronation. 

Poignet et main 

La radiographie du poignet et de la main est frequemmerit 
utilisee pour cvaltier Lage squeleitique. Pour determiner Lage 
d'un enfant, les radiographies sont comparees aux cliches 
standards presen les dans les atlas consacres au developpe- 
ment radiologique du squelette. Les fractures epiphysaires sont 
plus frequentes chez les jeunes enfants que chez les adoles¬ 
cents car leurs epiphyses n'ont pas encore completemem fu- 
sionne avec lesdiaphyses. La fusion des epiphyses disialesdu 
radius et de Lulna est radiologiquemem complete a 16 am, 
chez les filles, et a 18 ans, chez les gar^ons, l es os du carpe 
apparaissent superposes les uns sur les aulres ; on peut Lou- 
tefois les identifier en comparam les images avec un sque- 
lette du poignet et de la main. La radiographie du poignet et 
de la main, en incidence de profil, revet une grande impor¬ 
tance (Fig. 6 + 78A) car dans certains cas, elle est seule a per- 
mettre la revelation de certaines fractures, 

Une chute sur la main etendue peut provoquer une frac¬ 
ture de Vos scaphoide, en general, elle interesse la partie 
la plus etroiLe de Los. Le radiologue recherche ce type de 
lesion lorsque Ie clinicien a repere une sensibilile doulou- 
reuse de Los scaphoide dans le fond de la tabatiere anato- 
niique ; il arrive toutefois que la fracture ne soil pas decelable 
avant u n delai de 2 semai nes apres le trau matisme, me me sur 
plusieurs cliches en incidence oblique (voir ITncadre cli- 
nique [bleu| ^ Fracture du scaphoide », plus haul dans ce 
chapitre). 

En general, chaque os du carpe s'ossifie apres la naissance 
aux depens dun seul centred'ossification. Les premiers a ap- 
paraitre sont ceux des os capitatum (grand os) et hamatum (os 
crochu) ; ils som habhuellemem bien evidems au cours de la 
premiere annee et peuvent meme parfois apparaitre avant la 
naissance De pedis osselets accessoim sont parfois observes ► 

(suiic a la page 8#o) 
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Articulation acromio-claviculaire Epine scaputaire Clavicule 
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de I'humerus 

Col chtmrgical — 
de I'humerus 
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(A) Incidence 

a ntero- poste rre ure 



Angle sup£rieur 
I de la scapula 


Bord superieur 
de la scapula 


4 e cdte 


“ Bord medial 
de la scapula 


(B) 


Diaphyse de I’humerus 



Corps de la scapula 
Acromion 

Incisure suprascapulaire 
Cavite glenoidale 

Tete de I'humerus 

Clavicule 

Processus coracoide 


Figure 6.75. Radiographies de I'articulation scapulo-humerale. A. La tete de I'humerus et la cavite glenoidale se che- 
vauchent, obscurclssant le plan de I’articulation du fait que la scapula n'est pas dans le plan coronal (dece fait la cavite glenoidale 
est oblique, pas dans un plan sagittal, ce qui est speciaiement evident dans la partie B).(Avec I atmable permission du Dr. E. L. 
Lansdown, Professeur d'lmagerie Medicale, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). B_ Le schema d'orientation montre 
comment cette radiograph!e en incidence axiale a ete prise. 
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Crete- 

supra-epicondytaire 

laterate 


Epicondyle 
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Capitulum - 


Du 
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Tete- 
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(A) 
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Epicondyle 
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Trochlee 

Processus 
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radio-ulnaire 

proximate 
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radiale 
de Tulna 
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Fosse coronoide 
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De 
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Capitulum 
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de rincisure Processus 
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(B) Vue laterale 


De I'ulna 


Figure 6.76. Radiograph ies du coude. A. Les plans de Tarticulation (occupes par du cartilage articulaire radio- 
transparent) sont particuiierement evidents dans ce coude en extension. B. Le coude est flechi a 90"- La forme sphe- 
nque du capitulum autour de laquelle la face superieure du radius glisse est spedalement evidente. La tete du radius 
et rincisure radiale de Tulna se chevauchent au niveau de I’articulation radio-ulnaire proximale. {Avec f'aimable per¬ 
mission du Dr. E. Becker. Professeur Associe dlmagerie Medicate, Universite de Toronto, Toronto, Canada). 
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Capituium 

Tete - 

du radius 


Articulation 
radio-ulna ire 
proximale 


Radius 


Ulna 


Articulation — 

radioulnaire 

distale 



OJ^crine 

TrocNee 

Processus coronoide 
Tuberosite du radius 


Site du disque articulaire 
de Tarticulation 
radio-ulnaire distate 

Processus stylolde 
du radis 


(A) Supination 


(B) Pronation 
Vues anteroposterieures 


Figure 6.77. Radiographies des articulations radio-ulna ires. A. Dans cetle position en su¬ 
pination, le radius et Tulna sont paralleles. B. Au cours de la pronation, I’extremite inferieure du ra¬ 
dius se deplace anterieurement et medialemert autour de I'extremite inferieure de Tulna, entrainant 
la main avec iui ; done, en pronation, le radius croise favant de I'ulna, 1-5 t tes metacarpiens. (Avec 
I aimabie permission du Dr. J. Heslin, Toronto, Ontario. Canada.). 
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Phalange 
distal e du pouce 
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du pouce 

Phalange —-- 

proximale 
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1 ra articulation 

metacarpo- 

phalangienne 

Os sesameides 
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(A) Vue laterale 


3° articulation 
metacarpo-phal a ng ienne 

Tete du 5^ metacarpien 


Articulation 
intercarp ienne 
(mediocarp ienne) 

Articulation 
radio-carp ienne 
(poignet) 


Ulna 


Figure 6.76. Radiographic du poignet et de la main droite. A. Cette vue laterale 

montre la main d un adult© ; (Avec Taimable permission du Dr. E. L. Lansdown, Professeur 
d'lmagerie Medical©, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). 
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(B) Vue anteroposteneure (C) Vue antero-posterietire 


Figure 6.78. (suite). B. Extremite distal© de Favant-bras et de la main d'un enfant de 2 Va ans. Seuls quatre centres des osdu 
carpe sont visibles, Gbservez l epiphyse distale du radius (R). C, capitatum ; H. hamatum ; L, lunatum ; Tq, triquetrum, C. Extre¬ 
mite inferieure de Favant-bras et main d’un enfant de 11 ans Les centres d’ossification de tous les os du carpe sont visibles. La 
fleche indique le pisiforme situe sur la face anterieure du triquetrum. L'epiphyse distale de i’ulna (U) est en cours d'ossification mats 
toutes les plaques (lignes) epiphysaires restent ouveites » (c’est-^-dire qu’elles ne sont toujours pas osstfiees). S, scaphoide ; 
Td t trapezoide ; Tz t trapeze, (Avec Faimable permission du Dr D. Armstrong, Professeur Asscoie d'lmagene Medicale, Universite 
de Toronto, Toronto, Ontario, Canada.). 


entre les os du carpe habituels ; leur presence occasionnelIe 
doit etre prise en consideration lorsqu'on examine des radio- 
graphics du carpe. Cenaines fttfioris carpiennes fom egalement 
panic des variations possibles, par exeniple, une fusion des os 
lunatum (semi lunaire) et triquetrum (pyramidal). 

A l exception du pouce, les os metacarpiens el les pha¬ 
langes des doigts se superposent sur le cliche de prof]I 
(Fig, 6,78A) ; leur examen foumil done peu d'in formations. 
Lorsqu'un doigt en particulier est traumatise et qu'une frac¬ 
ture est suspertee, il est examine en incidence de profil avec 
les autres doigts flechis. Le corps de chaque metacarpien com¬ 
mence A s'ossi tier pendant la vie feetale ; un centre secondaire 
apparait apres la naissance au niveau de La tete des quatre der- 
niersos metacarpiens et de la basedu premier (Fig, 6.78B), A 
Fage de 11 ans, tous les centres d'ossificatinn des os du carpe 
sont visibles (Fig. 6.78C). Des pseudo-epiphyses (centres acres- 
soires} som occasionnellement visibles au niveau de la tete du 
l er et de la base du 2* os metacarpiens. 

Echographie 

l/echographie permet d'evftluer avec une grande precision les 
dechinires de la coiffe des rotateurs (Halpem, 2004), LVc/io- 
grapiue Doppler est ulilisee pour visual iser le flux sanguin dans 
les vaisseaux des mernbres et pour mesurer sa vitesse. \Jecho~ 
graphic Doppler couleur permet de super poser des couleurs 
rouge et bleue sur les images standard en noir et blanc. 


Arteriographie 

L'aneriographie (visualisation des aneres) est ulilisee pour 
rechercher des lesions vasculaires, une ischemic ou des va¬ 
riations arterielles. On obtlentune artfnographie en injectant 
un produil de contraste dans une arterc lors de la prise du 
cliche (Fig, 6*79), Lorsque I on s'intcresse a une artere bien 
specificjue, le produit est injette directeinem dans cette ar¬ 
tere au moyen d f un catheter. L'ariersugraphie peut etre utili- 
see pour evaluer la permeabilite des aneres avam et apres 
une intervention reparatrice d'une lesion Lraumalique du 
membre superieur. 

Tomodensitometrie (TDM) 

V examen TDM du membre superieur utilise des rayons X, 
mais les images anatomiques sont creees par la reconstmc- 
tion de donnees electroniques sur ordinateur, Les images 
reconstruiles ressemblent a des coupes transversales du 
membre ; elles peuvem egalement etre reconstnjiles dans le 
plan coronal (frontal) ou sagittal* II est actuellement possible 
d'obtenir des images TDM rapides (2 seconder) qui permet- 
tent de reduire au minimum les distorsions provoquees par 
les mouvements involontaires du patient. L'anhrotomographic 
I DM (arthroscanner) permet de demontrer certaines frac¬ 
tures discretes (par ex., du pourtour de la cavite glenoidale) 
ainsi c|ue les remaniements osseux reaaionnels autour ► 
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Arteres digitales 
propres palm a ires 


Arteres digitales 
paimaires communes 


Arcade palmaire 
superficielle 


B ranch e palmaire 

profonde 

de I’artere ulnaire 


Arte re u Ena ire 


^ Artere radiale 
de l'index 


- Artere prmcipale 
du pouce 


=— Arteres 

metacarpiennes 

pafmaires 

— Arcade palmaire 
profonde 


— Artere radiale 


Figure 6.79* Arteriographie de la main. La read e palmaire superficielle, formee phncipalement par I'artere ulnaire. est habi- 
tuellement completee par la branche palmaire superficielle de fartere radiale, Dans la main decet adolescent, les os du carpe sont 
completement ossifies mais, les lignes epiphysaires des os longs (e’est-a-dire le radius et I'ulna) sont toujours ouvertes. La ferme- 
lure survient lorsque la croissance est achevee, habituelfement a la fin de Tadolescence. (Avec I'aimable permission du Dr. D. Arm¬ 
strong, Professeur Associe dTmagerie Medicale, Universlte de Toronto, Toronto, Ontario, Canada.). 


d'une articulation scapulo-hum£rale aueinte de luxation re- 
cidivante (I lalpern, 2004). 

Imagerie par resonance magnetique 
(IRM) 

L'imagerie par resonance magnetique (IRM) produit des 
images de bonne qualite des divers lisstis mous du membre, 
car le patient adulte pern resier immobile pendant les 5 a 
10 minutes qui sont requises par cette technique. Les images 
IRM se preseniem sous la forme de coupes tra ns versa les, co¬ 
rona les (frontales) on sagittal es ; Tun des a vantages de cette 


technique est qu'elle n'implique pas Lutilisaiion de rayons 
X. La technique est touiefois plus difficile a pratiquer chez 
henfant qui peul moins facilement rester immobile. Sur les 
coupes ERM de la f igure 6.80, on peul observer la bonne re¬ 
solution des images musculaiFes, osseuses et art icu la ires. 
L'IRM est egalement utile dans le diagnostic d une subluxa¬ 
tion, d une luxation, dune compression nerve use, dedechi- 
rnres cartilagineuses ou de lesions de la coiffe des rotateurs 
de lepaule (Malpern, 2004). les images ERM dans un plan 
coronal (fromal) sont utiles pour demontrer des ruptures 
tendineuses au niveau de Tepaule, du coude, de la main et 
du poignet. ► 
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Tissu 
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de la fosse cu bitale 
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^Processus coronolde 
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Figure €.80. Etudes IBM du membre supe- 
rieur, A. Articulations scapuio-humerale et acro- 
mioclavicuiaira Les parlies « blanches » (signal 
intense) des os identifies correspondent a la matrice 
graisseuse de l K os spongieux ; les fins contours noirs 
(absence de signal) sont de I’os compact qui forme 
leurs faces externes. A, acromion ; C t clavicule ; G r 
cavite glenoTdale ; Gr, tubercule rnajeur de I'bume- 
rus ; H, fete de rhumerus : N, col de rhumerus. 
B, Region du coude. 
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Figure 6.80. (suite) C Partie proximale de Tavant-bras. Le schema dorientation montre le plan de NRM. Le bord sous-cutane de 
I'ulna {U) et I'artere radiale marquent la limste entre les eompartiments antero-medial, flechisseur, et posfero-lateral, extenseur. R t 
radius. D. Dans cette image du poignet et de la main, les os, les articulations et tes muscles interosseux peuvent etre observes. 
(Avec I’aimable permission du Dr. W. Kucharczick, Chef de Service de Hmagerie Medicale et Directeur de la Clinique du Centre de 
Resonance magnetrque Tri-hospitafier, Toronto, Ontario, Canada.). 
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VUE D'ENSEMBLE / 886 
CRANE / 886 

Face anterieure {faciale) du crane / 889 
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Face posterieure (occipitale) du crane / 894 
Face superieure du crane 1 895 
Face externe de ta base du crane / 895 
Face interne de la base du crane / 897 
Parois de la cavite cranienne / 901 
CUIR CHEVELU / 906 
MENINGES CRANIENNES / 908 
Dure-mere 1 908 

Leptomeninge (pie-mere et arachnoide) / 917 
Espaces meninges / 917 
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Vue d'ensemble 


a tete est la partie superieure du corps reliee au tronc par 
le cou 

F.lle est le centre de controle et de communication 
ainsi que le « quai de chargement & du corps. File he- 
berge Bencephale et est done le siege de notre conscience : 
idees, creativity imagination, reactions, prises de decision et 
memo ire. Bile comprend des recepteurs sensoriels specialises 
(yeux, oreifies, cavites orale et nasales), des dispositifs de diffu¬ 
sion de la voix el de 1'expression ainsi que des voies d'acces 
pour les tarburants (aliments), Beau ei Boxy gene, ei de sortie 
pour le dioxyde de carbone. 

La tele comprend Yencephale et ses enveloppes protect rices, 
les oretUes et la face> La face presente des ouvertures et des voies 
de passage munies de glandes lubrifiantes et de valves (joints) 
pour fermer certaines d'ernre elles ; die renferme egalement 
Bappareil masticateur et les orbites qui hebergem Bappareil vi- 
suel. La face nous confere egalement notre identiteen tant qu J in- 
dividus, Les maladies, les malformations ou les traumatismes 
affectant les structures cephaliques sont a la base de nombreuses 
special ites, com me la dentisterie, la chirurgie maxillo-faciale, la 
neurologie, la ncuro-radiologie, Bophtalmologie, la chirurgie 
stomatologique, la stomatologie, Boto-rhino-laryngologie et la 
psych tame. 


Lesions de la tete 

Les lesions de la tete figureni parrni les causes majeures 
de mortalite et d'in validity Leiirs complications incluent 
des hemorragies, des infections ainsi que des lesions de 
Bencephale et des nerfs craniens. La perturbation du ni¬ 
veau de conscience (NDC) est le symptome le plus fre¬ 
quent d'une lesion cephalique. Aux Etais-llnis, pres de 

10 % des deces sont provoques par des lesions cepha- 
liques et Bencephale est implique dans fa moitie des de¬ 
ces par iraumatisme (Rowland, 2000). Les lesions de la 
tete se produisent surtoul les jeunes entre 15 et 24 ans + 
Les principales causes des lesions cerebrates sont va¬ 
riables, mais les accidents de voiture et de cyclomoteur 
predominent. Les homilies en sont victimes trois a quatre 
fois plus souvent que les femmes. 

Cephaiees et douleurs faciales 

11 existe peu d'affections qui soienl plus courantes qu'un 
ttud de tete (cephtdee) ou une douleur faciale. Hahhuelle- 
ment, le mal de tete est un symptome ben in souvent asso- 
tie au stress, a la fatigue ou a une legere fievre et ce n est 
qu # occasionnellement qu'il est fa manifestation d'un pro- 
bleme imracranien grave coinme une tumeur au ccrveau, 
une hemorragie subarachnoidienne ou une meningite. Les 
nevralgies (G. algos, douleur) sont des douleurs de carac- 
tere lancinant sur le trajet d'un nerf provoquees par une 
lesion nerveuse demyelinisante. Elles sont souvent a Bori- 
gine de douleurs faciales. L'expression nevratgie faciale est 
generalement uLilisee pour designer des sensations dou- 
loureuses diffuses dans la region de la face. Les douleurs 
local [sees ont des denominations plus specifiques, comme 
uneotafgte {douleur a Boreille) ou une odontalgic (mal de 
dent). Line connaissance approfondie de Banatomie de la 
tete aide a com prendre les causes des cephaiees et des dou- 
leurs faciales, O 


n a 

Crane 


Le crane forme le squeleile de la tete (Fig, 7.1 A). II comprend 
deux panics, le neurocrane et le viscerocrane, chacune constitute 
de plusieursos(Fig. 7.IB), Le neurocrane (« boitecranienne ») 
se presente sous la forme d une bone osseuse conienant Bence¬ 
phale et ses enveloppes meningees, les meninges craniennes. II 
renferme aussi la partie proximale des nerfs craniens et les vais- 
seauxde Bencephale Le neurocrane possede un toil en forme de 
voute, la voute du crane ou calvaria, et un plancher ou base du 
crane (fofricmmrmi) Le neurocrane de Badulte comprend un en¬ 
semble de huit os : quatre os impairs centres sur la ligne me- 
diane [os frontal eihmoide, sphenoideei occipital) et deux os pairs 
bilateraux [os tempomux etpunctata) (Fig. 7.1 A & D). 

Les os de la voute du crane sont des os plats (os frontal, tem¬ 
poral et parietal) qui se sonL developpes par ossification intra 
membraneuse du mesenchyme cephalique originate des cretes 
neurales Les os qui forment la base du crane sont des os irre- 
guliers donl des parties importantes out la conformation des 
os plats (os sphenoide et temporal) ; ils se sont developpes par 
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Bregma 



Os parietal 


Lambda 

Os occipital 
Os temporal —- 

Os sutural 


Protuberance occipitale 
externe {\n\on) 


Ouveiiure du meat acoustique externa 
Articulation 

Processus stylo ide 

Arcade zygomatique 

Os zygomatique 

Bord posterieur de la branche de la 

Angle de la mardibule 

(A) Face laterale 


superieure) Lignes 
inferieure/temporales 


Suture coronale 


Os frontal 


Glabelle 


Mandibule 


Nasion 

Os sphenoTde 
Os nasal 
Os lacrymal 


Plan orbito-m^atal 
ptriforme 

Epine nasale 
anteneure 
Maxi I la ire 


Protuberance 
m mentonniem 


Foramen mentonnier 
Bord inf^rieur de la mandibule 



Neurocrane 


Viscerocrane 


(C) Face inferieure 



Foramen 

magnum 


Os occipital 


Os palatin 


Figure 7.1. Crane adulte. A, Le crane est en position anatomique torsque le bord inferieur de Porbite et le bord superieur du meat 
acoustique externe se trouvent dans le meme plan horizontal orbito-meatal ou plan horizontal de Francfort, une reference craniomethque 
standard. La fosse temporale est la region de la face laterale du crane situee au-dessus de rarcade zygomatique et en dessous des lignes 
temporaies, B. Le neurocrane et le viscerocrane sont les deux principales parties fonetionnelles du crane. t De forme irreguliere, i’os pa¬ 
latin entre dans la constitution de fa cavite nasale. du palais dur et d’une petite partie de Porbite. Le foramen magnum, une grande co¬ 
verture situee dans la partie basale de Pos occipital, permet a la moelle epiniere d T entrer en continuity avec Pencephate. 
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Lignes tempo rales 

Os frontal: 

Partis squameuse 
Panie orbitaire 


Vestige de la suture metoprque 
G label Ee 

Foramen {incisure) supra-orbitaire 
Arcade sourctliere 


Bord supra-orbitaire 


Fosse temporale 


N as ion 

Os sphenoide 
Suture internasale 


Branch© de la mandibule 

Mandibule 

Angle de la mandibule 
Bord inferteur de la mandibute 


Tubercufe mentonnier - 


Os lacrymal 
Lame perpendiculaire de 
fos eihmoide 
Os vomer (partie 
du septum nasaf) 
Cornet nasal inferieur 


Os nasal 

Canal optique 
Fissures orbitaires 
superieure et 
inferieure 
Arcade zygomatique 


0$ zygomatique 


O overture piriforme 


Maxillaire 


Epine nasale anterieure 
Suture intermaxillaire 


Symphyse mandibulaire 


(D) Face anterieure (frontale) 

Figure 7.1. (Suite) D, Llncisure supra-orbitatre, le foramen infra-orbitaire et le foramen mentonnier sont a peu pres sur la meme ligne 
vertical. 


ossification endochondrale de precurseurs cartilagineux (chon* 
drocrane] ou par plusieurs modal ites d'ossification. Vethmoide 
est un os irregulier qui comribue de fa^on relative mem mi- 
neurc a la constitution du neurocrane, mais qui fait surlout par 
tie du viscerocrane Les os « plats » et les portions « apiaries * 
faisant partie du squelette du neurocrane sont en real tie des os 
incurves presentant une faceexierne convexeel une face interne 
concave. 

La plupart des os de la voute du crane sont unis par des su¬ 
tures fibreuses imbriquees ; touiefois, pendant Tenfance certains 
os sont unis par du cartilage hyalin (syncfiondrases), notamment 
les os occipital eL sphenoide. La moelle epiniere entre en conti¬ 
nuity aver Fencephale au niveau du foramen magnum, une 
grande coverture dans la base du crane (Fig. 7.1 C). 

I je viscerocrane (squelette facial) comprend ks os de la face 
qui se soul principalemem developpes dans les arcs pharyngiens 
embryonnaires (Moore et Persaud, 2003). Le viscerocrane forme 
la partie anterieure du crane (massif facial) qui se compose des 
os qui entourent la cavite orale (machoires superieure et infe¬ 
rieure), le nez et les cavites nasaies ainsi que la majeure partie des 
orbites (cavites orbitaires). II comprend I S os ineguliers ; Irois 
os impairs centres ou siiues sur la ligne mediane (mandibnia os 


ethmoide et os vomer) et 6 os pairs bilaieraux (mriJuNrifra, comets 
nasaux inferieurs , os zygomatuples, paiatim, nasaux et lacrymaux) 
(Fig, 7,1A, C & D), Us maxillaires et la mandibule portent les 
dents, c'esi-a-dire qu'ils sont excuses d'alveoles dans lesquels les 
dents des machoires superieure et inferieure sont implamees. 
l es maxillaires ferment la plus grande partie du massif facial 
superieur ; ils formeni le squelette de la macho ire superieure 
qui est fixee a la base du crane. La mandibule forme a die seule 
le squelette de la machoire inferieure ; elle est mobile car die 
s articule avec la base du crane au niveau des articulations tem¬ 
pore -ma ndi b u Jo i res {ATM s). 

Plusieurs os du crane sont pneumatises (frontal temporal 
sphenoide et ethmoide) t'esi-a-dire qu'ils contiennent des es 
paces remplis d'air [cellules ou stums, plus volumineux), proba- 
blement pour les alleger. Le volume d'air total present dans ces 
espaces augmente avec Page, 

Ln position anatomirfue, le crane est oriente de telle facon que 
le bord infra-orbitaire (panie inferieure du rebord orbitaire) et 
le bord superieur du meat acoustique externe (conduit auditif 
exierne) des deux cotes se trouveni dans un meme plan hori¬ 
zontal (Fig, 7,1 A). Cette reference cranio met rique standard est 
Je plan orbito-meatal (plan horizontal de Francfori), 
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Face anterieure (faciale) du crane 

LeK constituents de la face anterieure (facial ou frontale) du 
crane (L. norma facialis ou /rontnJis) sont les os frontal et zygo- 
matiques, les orbites, la legion nasale, les maxillaires eL la man 
dihule (fig. 7, ID). 

I/os frontal et plus particulierement sa partie squameuse 
aplatie (ecaille ou lame verticale) forme le squeleite du from ; il 
s'artirule inferieurement aver les os nasaux et zygomatiques. Chez 
certains adukes, un vestige de la suture frontale, la suUire meto- 
pique, est visible au milieu de la glabelle, la zone Issse et legere- 
ment deprimee situee entre les arcades sourcilieres. Les moities 
gauche el droite de Los frontal du crane foetal sont separees par la 
suture frontale (voir plus loin dans ce chapitre, LEn cadre di- 
nique |bleu| intitule « Developpement du crane ») La ligne de 
jonction de Los frontal et des os nasaux correspond an nasion 
(L rmsus, nez) qui, chez la plupart des individus r est le siege d'une 
nette depression superficielle (la « ratine » du nez). L'os frontal 
s'articule egalement avec les os lacrymaux, ethmoide et sphe- 
noide. Outre sa panie squameuse (lame verticale), on reconnait 
egalement a Los frontal une part ie horizon tale, la partie orhitaire 
(lame orbiiaire) qm forme a la fois le toil des orbites et une par- 
lie du plancher de la partie anterieure de la cavite cranienne, 

Le bord supra-orbitaire (arcade orbital re) correspond a la 
panie saiHaute qui separe les parties squameuse et orhitaire de 


Los frontal ; il est entaille par I incisure ou dans certains cranes 
par le foramen supra-orbitaire {echancrure ou trou sus-orbi- 
taire) qui livre passage aux vaisseaux et au nerf supra-orbitaires, 
I/arcade sourciliere se trouve juste au-dessus du bord supra- 
orbitaire ; elle setend laieralenient de chaque cole de la gin- 
hell e. Cette crete sail lame genera lemetu plus developpee chez 
Lhomme que chez la femme correspond superfine!lenient au 
sourcil A Linterieur de la cavite orhitaire, on peut observer les 
fissures orbital res superieure (feme sphenoidale) et mferieure 
(fente spheno-maxilla ire), ainsi que !e canal optique. 

Les os zygomatiques (os malaires, os jugaux, os de la pom- 
mette) determ inent les panics sail I antes des juues ; ils sont si¬ 
loes sur le cote infero-lateral des orbites et reposent sur les 
m axil lanes. De forme quadrilatere Los zygomatique forme la 
partie antero-laierale du bord, de ia paroi laterale et du plancher 
de Lorbite ainsi que la majeure partie du bord infra-orbitaire. Sa 
face laterale est creusee d'un petit foramen zygomatico-facial 
(orifice anterieur du canal temporo-malaire) (Fig. 7.2A & B) 
L'os zygomatique s'anicule avec les os frontal, sphenofde, tem¬ 
poral et maxillaire. Sous les os nasaux, se trouve Fouverture pi- 
riforme (ouverture anterieure des cavites nasales) (Fig. 7.1A 
& D). A travers cette ouverture, on aper^oit le septum nasal os- 
seux qui separe les cavites (fosses) nasales droite et gauche. La 
paroi laterale de chaque cavite nasale pone des plaques osseuses 
incurvees, les comets nasaux (Figs. 7.ID et 7.2A). 
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(A) Face anterieure (frontale) 
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Figure 7,2. Les os du crane adulte. A. On reconnaTt le front, les orbites, la partie osseuse du nez et les machoires superieure (maxtl- 
laires) et inferieure (mandibule). 
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Pterion 


Lignes temporales 
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Figure 7.2. (Suite) B. Dans la fosse temporale, on peut observer le pterion, un site craniometrique situe a la rencontre de la grande aile 
de l os sphenolde T de l ^caille de Tos temporal et des os frontal et parietal. C et O. Os suturaux dans les sutures ternporo-parietaJe (C) et 
lambdoide (D). 
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I es deux maxillaires fnrmeni le squelette de la machoire su- 
perieure ; leurs processus alveolaires (bords alveolaires) ren- 
fermeni les alveoles dental res qui foment le tissu de soutien des 
dents maxillaires. Les maxillaires entourent presque comp lete- 
meni l ouverture piriforme et coniribueni a la formation de la 
panic mediale des bords infra-orbitaires. I Is soni largemem unis 
laieralemem aux os zygomatiques. Un foramen infra-orbitaire 
sous-jacenia chaque orbite livre passage au nerf et aux vaisseaux 
infra-orbitaires (Fig. 7.2A), les deux maxillaires soni unis dans 
le plan median par la suture intermaxi 11 aire (1 ig, 7.2A). 


La mandihule est un os incurve en forme de « LI » ; son 
processus alveolaire (bord alveolaire) porte les dents martdi- 
bulaires, La mandibule comprend une partie horizon tale, le 
corps, et une partie verticale, la branche (branche momante) 
(Fig. 7.2B}. La protuberance mentonniere, qui forme la sail lie 
du rnentom est un relief osseux trtangulaire bordam inferieure- 
ment la symphyse mandibulaire (L. syriip/tysts vne»ri), la region 
ou les demx mottles de la mandibuleOnt fusionne (Fig. 7,ID). 


Lesions des arcades sourcilieres 

Les arcades sourcilieres sont des cretcs osseuses relativement 
saillantes ; un coup qui leur serait pone (par ex tJ lors d'un 
match de bpxe) risque de dechirer la peau et de provoquer 
une abondanie hemorragte. line contusion du revetement 
cutane peri orbilaire provoquedans le tissu conjonrtif cnvi- 
ronnant une accumulation de liquide tissulaire el de sang qui 
se repandent dans la paupiere superieure et amour de Lceil 
lui-meme (« ceil au beurre noir *). 

Erytheme malaire 

L'os zygomatique est egalemem appele « os malaire d'ou 
I'expression clinique « erytheme malaire ». Cette rougeur de 
la peau qui revet la sail lie zygomatique (pommetie) s'ac- 
tompagne d'une elevation de temperature dans certaines 
maladies febriles comme la tuberculose et le /upus erythemateux 
systemujue (LES). 

Fractures des maxillaires et des os 
associes 

Le Dr Leon-ClemenL Le Fort (chirurgien et gynecotogue pa- 
risien, 1829-1893) a elasse les variantes les plus frequenies 
des fractures des maxillaires (Fig. B7.1) : 

* Fracture de Le Fort de type I : t'est une assez large variete 
de fractures horizontales des maxillaires passant juste au- 
dessus des processus alveolaires (et done au-dessus des ra¬ 
tines dentaires) ; dies traveTsent le septum nasal osseux 
et parfois. les lames (ailes) des processus pterygoides de 
Los sphenoide. 

* Fracture de Le fort defy pel 1 : elle part de chaque cote de 
la partie postero-lateraledu sinus maxillaire (cavite a Fin- 
terieur du maxillaire) et s'etend en direction supero-me- 
diale en traversam le foramen infra-orbitaire puis Los 
lacrymal ou Los ethmoidepouF aboutir a la radne du nez. 
Toute la partie centrale du massif facial (y compris le pa¬ 
lais dur et les processus alveolaires) se irouve ainsi sepa- 
ree du reste du crane. 

* Fracture de Le Fort de type III : e'esi une fracture hori- 
zontale qui passe par Fes fissures orbitaires superieures 
(femes sphenoidales), Los ethmoide et les os nasaux ; elle 
se prolonge lateralement en traversam les grandes ailes de 
Los sphenoide et les sutures fronto-zygomatiques. Une 
fracture concern name des arcades zygomatiques desolida- 
rise les os maxillaires et zygomatiques du reste du crane. 



Figure B7,1. 


Fractures de la mandibule 

line fracture de la mandibule est genera lenient double et af- 
fecte deux cotes opposes de Los ; lorsqu'on decele une frac¬ 
ture, il convient done de rechercher Lautre. Par exemple, un 
coup violent sur la machoire brise souveni le col de la man¬ 
dibule ainsi que son corps dans la region de la canine du c6te 
oppose. Les fractures du processus coronoide soni rares et habi- 
tuellement simples (Fig, 87.2, ligne A). Les fractures du col 
de la mandibule soni !e plus souvent transversales et peuvent 
s'accompagner dune luxation homolaterale de Lartieulation 
temporo-mandibulaiie (Fig, 87.2, ligne R). Les fractures de 
Vangle de la mandibule sont habituellement obliques et ^ 
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Figure B7.2. Fractures de la mandibule. A, Fracture du pro¬ 
cessus ooronoide ; B 1 fracture du cot de la mandibule ; Q fracture 
de Tangle de la mandibule ; D, fracture du corps de la mandibule 


peuvent passer par ('alveole de la 3* molaire {Fig, B7.2, 
ligne C), Les fractures du corps rfe la mandibule passent sou- 
vent par I'alveole d'une canine (Fig. B7.2, ligne D). 

Resorption de I'os alveolaire 

L'extraction ou la perte des dents provoque la resorption 
osseuse du processus alveolaire dans la region concernee 
(Fig. B7.3), Apres la perte de toutes les dents maxillakes, 
les alveoles se remplissent de tissu osseux ei le processus 
alveolaire commence a se resorber. De meme, la dispari- 
tfcou des dents mandibulaires entraine la resorption du 
processus alveolaire de la mandibule. Peu a peu, le fora¬ 
men mentonnier finit par se trouver de plus en plus pres 
du bord superieur du corps de la mandibule, Dans cer¬ 
tains cas extremes, les foramina mentonniers disparais- 
sent el les nerfs mentonniers sont exposes el deviennent 
vajlnerables La press ion exercie par une pro these dentaire 
{par ex,, un dentier reposant sur le nerf expose) peut dans 
ces cas rendre la mastication douloureuse. La perte de 
toutes les dents entraine une reduction des dimensions 
verticales de la face, ainsi qu'un prognathisme mandibulatre 
(fermeture excessive). De profonds sillons cutanes appa- 
raissent alors en arriere des commissures des levres. O 



Figure B7.3. Resorption de I'os alveolaire cte la man¬ 
dibule e den tee. 


Face laterale du crane 

La face laterale du crane (L. noma lateralis) comprend a la fois 
des os du neurocrane et du viscerocrane (Figs, 7.IB et 7.2J3), Us 
principales caracterisliques de la panic neurocranienne sont la 
fosse temporale , Youverturedu meat acoustique exterm et leprocmus 
mastmde de Vos temporal, Ijes caracterisliques particulieres de la 
partie viscerocranienne sont la fosse infl atemporale , I ’arcade zygo- 
matique et les faces laterales du maxillaire et de la mandibule. La 
fosse temporale (Fig 7. ID) est bordee en hautet en arriere par 
les lignes temporales (lignes courhes tempo rales) su peri cure et 


Tableau 7.1. Sites craniometriques 



Site 

Forme et localisation 

Pterion (G. aile} 

Site de jonction de la grande aile de 
I’os sphenolde, de I’ecaille (partie 
squameuse) de l os temporal, de 

I’os frontal et de fos parietal ; il cor¬ 
respond profondement a la tranche 
de division anterieure de I'artere 
meninge© moyenne 

Lambda (G. la lettre L) 

Point de la voute du cr£ne situ£ a la 
jonction des sutures lambdotde et 
sagittate 

Bregma (G, partie 
anterieure de la tete) 

Point de la voute du crane situ£ k la 
jonction des sutures coronale et sa¬ 
gittate 

Vertex (L. tourbillon, volute) 

Point culminant du neurocrSne ; il 
se trauve au milieu lorsque le crane 
est orientd dans le plan anatomique 
(plan orbito-meataf ou de Francfort) 

Asterion (G. asterios, dtoil4) 

Site en forme d'etoile situe k la ren¬ 
contre de trois sutures : parieto- 
m a stoVdienne; ocdpito-mastoT dtenne 
et lambdoide 

Glabelle (L. glabre) 

Safllie lisse plus marquee chez 
I’homme, situee sur i'os frontal, au- 
dessus de la racine du nez ; c'est la 
partie du front la plus proOminente 
vers Tavant 

Inion (G. partie post^rieure 
de la tete) 

Point le plus saiilant de ta 
protuberance occipitale extern© 

Nasion (L nez) 

Point de rencontre des sutures 
fronto-nasale et intemasale 
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inferieure, en avanl par les os frontal et zygomatique, et en bas 
par Farcade zygomatique (Fig. 7 2A & B) Le bord superieur de 
cette arcade correspond a la 1 unite inferieure de Fhemisphere 
cerebral. I/arcade zygomatique est formee par Funion du pro¬ 
cessus temporal de I'os zygomatique et du processus zygoma¬ 
tique de Fus temporal. 

lje pterion (G. ptemn, aile) est une jonction osseuse clinique- 
ment importante situee dans la panic amerieure de la fosse tern- 
porale, a une distance de 3 a 4 cm au dessus du milieu de Farcade 
zygomatique (Fig. 7.2B ; Tableau 7*1). U correspond habituelle¬ 
nient a une suture en fonne de « H » unissani les os frontal, pa¬ 
rietal sphenoide (grande aile) et temporal. Plus raremenl, les os 


frontal et temporal s'articulent dire clement entre eux et, parfois, 
les quatre os se rencontrem en un seul point. 

L/ouverture acoustique externe est Forifice d entree dans le 
meat acoustique externe (conduit audilif externe) qui s etend 
jusqu'a la membrane du tympan. Le processus mastoide de Fos 
temporal est situe en arriere et en dessous de 1 ouverture acous¬ 
tique externe. Bn avant et au cote medial du processus mastoide, 
se trouve le processus styloide de Fos temporal, une projection 
osseuse en forme d'aiguille effilee et pointue. La fosse infratem¬ 
poral? (pterygo-maxilla! re) est un espace irregulier situe en des¬ 
sous et profondement par rapport a Farcade zygomatique et a la 
xnandibule et en arriere du maxillaire. 


Fractures de la voute du crane 

La convexite de la voute du crane (calvaria) contribue a repar- 
tir et done a mininiiser les effets d'un coup qui lui serait porte. 
Toutefois. les coups violents ponant sur les zones les plus 
minces sont susceptibles de provoquer desjhtctures parenfon- 
cement dans lesquelles un fragment osseux deplace en dedans 
risque de comprimer et/ou de leser Fencephale (Fig. B7,4). 
Les fractures du crane fmt&irnes, le type le plus frequent, se pro- 
duisenl habituellement au niveau du point d'impact, mais le 
trail de fracture irradle souvent a distance, dans deux direc¬ 
tions ou plus, Dans \&> fractures ccmminuiives, Fos se brise en 
plusieurs fragments. Si le point d'iinpact correspond a une 
zone epaisse de la voute du crane, celled s'incurve en dedans 
sans se fracturer ; une fracture peut toutefois se produire a une 
certaine distance du site du traumatisme el affecter une region 
plus mince de la voute. Dans une fracture en cmtrecaup, la frac¬ 
ture ne se produit pas au niveau du point d'impact, mais du 
cote oppose du crane. 


Fracture du pterion 

Une fracture du pterion pent menacer la vie de celui on celle 
qui en est victime car le pterion correspond profondement 
aux branches anterieures des vaisseaux meninges moyens, 
qui cheminent dans des sillons de la face interne de la paroi 
laterale de la voute du crane (Fig, 7.2B). Le pterion se trouve 
k deux travers de doigt au-dessus de Farcade zygomatique et 
k une largeur de pouce en arri£re du processus frontal (apo- 
physe orbitaire) de Fos zygomatique (Fig, B7.5A). Un coup 
violent porte sur le cote de la tete peut briser les os assez 
minces qui se rencontrent au niveau du pterion (Fig, 7.2A), 
provoquant ainsi la rupture de la branche amerieure de Far- 
tere meningee moyenne qui croise le pterion (Fig. B7.5B). 
Vhemalpme qui en resulte exerce une pression sur le cortex ce¬ 
rebral sous-jacent + Une hemorragie non trance de Yartere me¬ 
ningee moyenne peut entrainer la mort en quelques heures. ► 



Fracture 


Fracture 

basilaire 


Fracture 

lineaire 


Coupe mgdiane 


Figure B7.4. Fractures de la voute du crane 
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Figure B7.5. O 


Face posterieure (occipitale) du crane 

La face posterieure ou occipitale du crane (1 tionna occipitalis) 
comprend i'occipui (1. partie posterieure de la tele, protube¬ 
rance posterieure convexe de l J os occipital), une partie des os pa 
rietaux et la panic mastoidienne des os temporaux (Fig, 73-A), 


1 a protuberance occipitale externe (Tableau 7 1) est en gene¬ 
ral une saillie fadlemenl palpable dans le plan median ; toiite- 
fois, elle peut occasionnellement passer inaper^ue (surtout chez 
la femme) I Inion (C nuque) est un poini craniometrique (uti¬ 
lise pour fa ire cenaines mensurations et com pa raisons era 
niennes) qui correspond au sommet de la protuberance externe. 


Vertex 



Foramen parietal 
Suture 


Suture fambdoide 


Ligne nuchal e 
superieure 


Ligne nuchale 

Condyle occipital 

(A) Face occipitale 


sutural 
(wormien) 


Protuberance 
el crete occipitales 
externes 


Meat acoustique 
interne 

Sillon du sinus 
sigmoide 


Foramen jugulatre 

Canal du nerf hypoglosse 
(B) 


condyle ire 
Fissure pet ro-occipital© 
p imcm i ici i magnum 


Bosse 
parietal e 


Ligne temporal© tnlerieure ^ Ligne temporal© superieure 

Dorsum sellae 
Clivus 


Sitlons pour 

le nerf 
trijumeau 
le sinus petreux 
supeneur 


parietal 


Os 

occipiti 


Figure 73. Face occipitale cTun crane adulte. A. La face posterieure ou occipitale du crane comprend une partie des os parietaux, 
I'os occipital et la partie mastoidienne des os temporaux. Les sutures sagittate et lambdol'de se rencontrent au niveau du lambda, une 
zone souvent depnmee sur le vivant B. la partie squameuse ou ecaille de Tos occipital a etb enlevee afin de permettre dapercevoir fa 
partie anterieure de la fosse cranienne posterieure. 
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1.2 crete occipitale externe s'etend de la protuberance occipitale 
externe jusqu'au foramen magnum (trou occipital), la grande ou- 
verture siegeant au centre de la partie basilaire de I'os occipital 
(Figs. 7AC et 7AB). l a ligne nuchale superieure prolonge late- 
rakmerU la prutuherance occipitale externe el marque la limite 
superieure de la nuque ; la ligne nuchale inferieure esi morns 
nette. Situe au centre de I'occipul, le lambda marque le point de 
Fencontre des sutures sagittale et lambdoide (Fig. 7.3A ; Ta¬ 
bleau 7 1) II est parfois deprime et palpable On observe parfois 
un ou piusieurs os suiuratix (os accessoires) au niveau du 
lambda ou a proximite du processus mastotde de I'os temporal 
(Fig. 7.2B-D), 

Face superieure du crane 

Habiiuellemeni de forme ovoide, la face superieure (observee 
verticalement) du crane (L norma sufhnioris ou wemcu/is) s'elargil 
dans sa partie poster*i-laterale, au niveau des bosses parietales 
(Figs. 7.2B el 7.36), Certain es personnes possedent egalement 
des bosses frontales, ce qui con fere alors a la face superieure du 
crane une forme presque quadrilatere. La suture coronale separe 
l'os frontal des os parieiaux (Figs 7.4A & B) et la suture lamb- 
doide separe les deux os parieiaux et temporaux de l r os occipital 
(Figs. 7.3A et 7.4C), l^e bregma est le point de rencontre des su¬ 
tures sagittale et coronale (Fig. 7.4A ; Tableau 7.1). Le vertex 
correspond au point culminant de la voutc du crane ; il est situe 
a peu pres au milieu de la suture sagittale. 

[£ foramen parietal est un petit orifice inconstant situe dans 
la partie posterieure de fos parietal, pres de la suture sagittale 
(Fig. 7.4C) ; il est parfois present des deux cotes. Piusieurs fora¬ 
mina tres variables et ires irreguliers s observer! t dans le neuro¬ 
crane ; ce sont les foramina emissaires qui livrenl passage a des 
twines emissaires, e'est-a-dire des veines qui etablissent des com¬ 
munications entre les veines du cuir chevdu et les sinus veineux 
de la dure-mere (voir plus loin dans ce chapitre * Cuir che- 
velu ») (Fig. 7 + 4B) 


Face externe de la base du crane 

La base du crane (basicranium) est la partie inferieure du neu¬ 
rocrane (plancher de la cavite cranienne) et du viscerocrane, 
moins la mandibule (Fig. 7.5A-C). La face exierne {exoaa- 
nienne] de la base du crane fL. Crisis cramt externa ) comprend 
I'arcade alveolaire des maxillaires (le herd libre des processus 
alveolaires qui hebergent et portent les dents), les processus pa- 
latins des maxillaires et les os palatins, sphenoide, vomer, tem- 
poraux et occipital (Fig. 7.5A & B). Le ptfLiis dur (plaque 
osseuse) est forme par les processus palatins des maxillaires 
anterieurement et par les lames horizontales des os palatins 
posterieurement. La partie mediane du bord libre du palais dur 
se projette posterieurement en formant Tepine nasale poste¬ 
rieure. La fosse incisive est une depression mediane situee en 
arriere des incisives centrales ; les canaux incisifs s J y ouvrent 

Les nerfs naso-palatins droit et gauche passeni du nez au pa¬ 
lais par un nombre variable de canaux et de foramina incisifs 
(ils peuvent etre bllateraux ou se confondre en un canal 
unique), Le foramen grand palatin (orifice inferietir du canal 
palatin posterieur) et les foramina petits palatins (orifices des 
canaux palatins accessoires) s'ouvrem de chaque cote dans la 
partie postero-laterale du palais osseux Le Lord posterieur de 
celul-ri forme de chaque cote la limite inferieure de lachoane 
(cuveriure posterieure de la cavite nasale) ; les deux rhoanes 
sont separees par le vomer {L. soc de charme), un os impair tra 
pezoidaL plat et mince, qui contribue a former une bonne par- 
tie du septum nasal osseux. 

Enclave entre les os frontal, temporaux et occipital, le sphe¬ 
noide est un os impair et irregulier compose d'un corps et de 
trois pa ires de processus : les grandes ailes, les petiies a lies et 
les processus pterygoides. Les grandes et les petiies ailes sont 
des expansions laterales du corps du sphenoide (Fig. 7.5C). Les 
processus pterygoides, formes chacun par les lames pterygoi- 
diennes mediate et laterate, sont des expansions inferieures 
qui se detaehent de chaque cote de la zone de jonclion entre le 




Os frontal 



Bregma 


I 'Suture coronale 


'.s, - 

t *JL- - 




Suture sagittate 



(A) Vue superieure (verticale) 


Figure 7.4. Partie anterieure de la voute du 
crane adulte. A. Face externe montramt le bregma, 
point de rencontre des sutures coronale et sagittate et 
le vertex, le point culminant du crane. 
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coronate 


Suture sagittate 


(B) Vue infeneure 


pour le sinus sagittal supeneur 



Foramen parietal 


(C) Vue postero-superieure 


Sul u re lambdoide 


Lambda 


Suture sagittate 


Figure 7 A, (Suite) B. Face interne de la calvaria. Les fossettes granuleuses {cerclees d'un pointiife) visibles sur 
f os frontal et les os parietaux correspondent a de grosses granulations arachnoidiennes {de Pacchioni) ou a des 
petites granulations regroupees en amas (Fig. 7.7). Les foramina parietaux (fleches) livrent passage a de nom- 
breuses petites veines emissaires unissant de chaque cote le sinus sagittal superieur aux veines du diploe (D) et 
du cuir chevelu. Sur le vivant, I'os spongteux du diploe contient de la moelle osseuse rouge. Remarquez egale- 
ment le siflon vasculaire sinueux (/W) correspondant a la branche frontale de I’artere menmgee moyenne. La crete 
frontale (CF) est le site d'insertion de la faux du cerveau, un court prolongement de la dure-mere (I'enveloppe ex- 
terne de I'encephaie). C Vue externe montrant un gros foramen parietal unilateral. On observe souvent des fo¬ 
ramina resen/es a des veines emissaires a cet endroit, mais ils sent tres variables. Ms peuvent etre bilafceraux, 
mats le plus souvent ils sont absents. 
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(A) 



Foramen mastoldien 
— Foramen magnum 
Ligne nuchale inferieure 
Ligne nuchale su parley re 


Protuberance 
occipitale extern e 


Fosse incisive 


Processus alveola ire 
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Grand et petits 
foramina palatin 


Os sphenoide 

Lames pterygoidiennes 
mddiale et Iat4raie * 


Processus pal at in 

Maxillaire 

Os palatin 

Os zygomatique 

Epine nasale posterieure 

Choane (ouverture 
nasale posteneure) 

Vomer 

Processus zygomatique 


Processus mastoide 


Os occipital 


Tubercule pterygoide 
Fosse mandibulaire 
Processus sty!aide 
Partie basilaire de 
I'os occipital 


stylo- 
mastoidien 


SiIIon pour la partie 
cartilagineuse de la 
trompe auditive 

Os temporal 


Partie petreuse 
(rocher) 

Partie squameuse 
(ecaille) 

Foramen jugulaire 
Condyle occipital 


Partie squameuse 
(ecaille) de i'os occipital 


Crete occipitale 

Face inferieure exteme 


* Ensemble, elfes torment le processus pterygoide de l r os sphenoide 

*' La crete en forme de « U » (ici inverse) formee par le bord fibre 

des processus alveola ires des maxi II a ires droit et gauche const it ue Tarcade alveola! re 


Figure 7-5. Base du crane. A. Face externe et les os qui la constituent. La partie posterieure de la face inferieure est occupee par I’os 
occipital qui s’unit anterieurement a t os sphenoide par une synostose. 


corps et la grande aile. Le sitfon de la portion cartilagmeuse de la 
trompe auditive ou trompe d'tusuiche (gouttiere tubairc) sc trouve 
sur le cote medial de repine du sphenoide sous la jonction de 
la grande aile du sphenoide et de la partie petreuse (L sem- 
blable a tin rocher) ou rocher de Tos temporal. La partie squa¬ 
meuse (l aplatie) ou ecaille de Tos temporal est creusee d'une 
depression appeiee fosse mandibulaire [cavite glenoide) 
(Fig, 73/i) dans laquelle vient se lager le condyle de la mandi- 
bule lorsque la bouthe est fermee, La partie posterieure de la 
base du crane est formee par los occipital ; celui-ti s'articule an- 
lerieurement avec los sphenoide. 

Los occipital se compose de quatre parties qui entourent le 
foramen magnum (trou occipital). Tune des caracterisliques 
les plus evidences de la base du crane. Les staiciures principals 
qui franchisseni cetle grande ouverture som la moelle epiniere (qui 
se prolonge par la moelle allongee de Fencephale), les tntrninges 
(enveloppes) de Lencephale et de la moelle epiniere, les attires 
vertebrates, les arteres spi nates anted cure el posteri cures et les nerfs 
accessories (NC XI). Deux gros massifs osseux sail lams occupenL 
les parties laterals de I'os occipital : les condyles occipitaux, par 
lesquels le crane s'ailicule avec la colonne venebrale (Fig. 7.5 B), 


Le foramen jugulaire (trou dechi re posterieur) est une 
grande ouverture situee entre la partie petreuse (rocher) de I'os 
temporal et Tos occipital ; ii I tvre passaged la veine jugulaire in¬ 
terne (V|l) el a plusieurs nerfs craniens (NC IX, X, XI) qui emer¬ 
gent du crane (Fig, 73C). Au-dessus et lateralement par rapport 
au foramen jugulaire (sur la face endocranienne), on aper^oit 
F ouverture du meat acowtique interne (conduit auditif interne) 
dans lequel s'engagent les NC VII el VI11, Sur la face exteme du 
crane, le canal carotidien louvre juste en avant du foramen ju¬ 
gulaire (Fig 73B) ; il livre passage a Fartere carotide interne. 
La saillie du processus mastoide (apophyse mastoide) est un site 
d'insertion musculaire Le foramen stylo mastoidien s'ouvre 
derriere la base du processus styioide ; il livre passage au nerf 
facial (NC VII) et a Fartere stylo-mastoidienne. 

Face interne de la base du crane 

La face interne (endocranienne) de la base du crane (L basis 
cranii interna ) comprend trois grandes depressions qui se trou- 
vent a des niveaux (etages) differenis : les fosses crdniennes ante- 
neure, moyenne et posterieure (Fig. 7.5DJ ; dans leur ensemble. 
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f Ensemble, oes structures foment la selle turcique 

_ Ces quatre foramina sent alignes en forme 

(C) Vue superieure, face interne de la base du crane de croissant 

Figure 7.5 (Suite) B. Structures de la face externe de la base du crane. Le foramen magnum se trouve a mFdistance entre les graces- 
sus mastoides et au meme niveau qu’eux. Le palais dur forme a la fois une partte du toil de la cavite oral© et du plancher des cavites na^ 
sales, Les grandes ouvertures situees de chaque cote du vomer sont fes orifices posterieurs des cavites nasales (choanes), C Os 
constitutifs et particulantes structures de la face interne de la base du crane. 
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Figure 7,5- (Suite) D. Le plancher de la cavite cranienne com¬ 
prend trois niveau* (etages) : les fosses craniennes anterieure, 
moyenne et posterieure. 


dies ferment le plancher excave de la cavite cranienne la fosse 
cranienne anterieure se situe au niveau le plus eleve et la fosse 
posterieure, au niveau le plus has. 

Fosse cranienne anterieure 

Les parties anterieures et inferieures des lobes frontaux du cer¬ 
veau occupent la fosse cranienne anterieure (etage anterieur 
de la base du crane), la plus petite des Lrois fosses craniennes 
(Fig. 7.5D). Idle est formee par Fos frontal en avant, Fos eth- 
moide au centre, le corps et les petites ailes de Fossphenofde en 
arriere (Fig, 7.5C ; Tableau 7:2), La plus grande partie de la 
fosse cranienne anterieure est constitute par les parlies orbL 
taires de Los frontal qui portent les lobes frontaux du cerveau 
et ferment le toil des orbites. Leur face superieure est marquee 
par les empreintes sinueuses (impressions digitales) des circon- 
volutions orbitaires des lobes frontaux (Tableau 7.2). La crete 
frontale est une sai Hie osseuse mediane de I'os frontal A sa 
base, se trouve le foramen caecum de I'os frontal (trou 
borgne) qui, au cours du devdoppement, livre passage a 
quelques vaisseaux ; apres la naissance, il est sans intereL La 
crista galli (L crete de coq) est une epaisse crete osseuse me- 
diane situee en arriere du foramen caecum et qui se detache de 
la face superieure de I'os ethmoide. De chaque cote de la crista 
galli se trouve la lame criblee de I'os ethmoide, dont I'aspect 
evoque celui d'une passoire (Fig. 7.5C). Ses nombreux perils 
foramina livrent passage aux Filets des nerfs olfactifs (NC I) qui 
sont issus des zones olfactives des cavites nasales et abourissent 
aux bulbes olfactifs du cerveau qui reposeni sur la face supe- 
rieure de ceue lame (voir Chapiire 9), 

Fosse cranienne moyenne 

La forme de la fosse cranienne moyenne (etage moyen de la 
base du crane) evoque cdle d'tm paplllon ; elle comprend une 
partie centraie occupee par la selle turcique sur le corps de I'os 
sphenoide, flanquee de chaque cote de deux parties takrales, La 
fosse cranienne moyenne est situee en contrebas par rapport a 
la fosse cranienne anterieure, dont elle est separee laferalement 
par les cretes sphenoidctles et au centre par le lunhe sphenoidal. 
Les cretes sphenoids les correspondent, pour une large part, 
aux bords posterieurs tranchants des petites ailes de I'os sphenoid# 


qui surplombent anterieurement les partes laterales de la fosse 
Les cretes sphenoidales se terminent a leurs extremites mediales 
par deux projections osseuses Lres saiMantes, les processus dt- 
wides antmeurs. le limbe sphenoidal est une sai I lie variable qui 
forme la I Smite anterieure du si I Ion prechiasmatique (goultiere 
optique), un si lion transversal qui s'etend entre les amuux op 
tiques droit el gauche. Les os qui entrenl lateralement dans la 
constitution de la fosse cranienne moyenne sont les grandes 
ailes de los sphenoide et les panics squameuses (ecailles) des os 
lemporaux en avant et les parties petreuses (rochers) des os tern- 
poraux en arriere (Fig, 7*5C ; Tableau 7/2). L^es lobes tempo 
raux du cerveau reposeni sur les parties iaterales de la fosse 
cranienne moyenne La limite emre les fosses craniennes 
moyenne et posterieure correspond lateralement au bord supe¬ 
ri eur de la partie petreuse de Los temporal (bord superieur du 
rocher du temporal, crete petreuse) et medialeinent au dorsum 
sellar (lame q u ad ri latere) de I 'os sphenoide. 

La selle turcique est un relief en forme de selle situe a la face 
superieure du corps de Fos sphenoide et horde par les processus 
clinoides antcrieurs et posterieurs (Fig. 7.5C). Le terme dt- 
noide signifte « colonne de lit » ; le « lit » correspond en fait a 
la fosse hypophysaire dans laquelle repose la glande pituilaire, 
entouree desquatre processus d in Glides (deux antcrieurs el deux 
posterieurs) comparables aux colonnes d'un lit a quatre co- 
lonnes. La selle turcique comprend trois parties : 

L Le tubercule de la selle (pommean de la selle) : une pe 
die protuberance oblongue de taille variable qui forme la 
limite posterieure du stdon prechiasmatique (gouttiere op- 
rique) et la limite anterieure de la fosse hypophysaire. 

2. La fosse hypophysaire (fosse piluitaire) : une depression 
mediane (siege de la selle) du corps de Fos sphenoide oil 
est logee \aglamle piluitaire (L. hypophysis, hypophyse), 

3. Le dorsum setlae (dos ou troussequin de la selle) (lame 
quadrilatere), une lame osseuse quadrilatere qui se de¬ 
tache vers le haul du corps de I'os sphenoide, EL forme 
la limite posterieure de la selle turcique et ses angles 
sai Hants supero-lateraux ferment les processus clinoYdes 
posterieurs. 

De chaque cote de la base du corps de I'os sphenoide, quatre 
foramina disposes en croissant traverseni la racine de la grande 
aile de Fos sphenoide (Fig. 7.5C ; Tableau 7.2) 

1. La fissure orbitaire superieure fente sphenoidale) : elle 
separe la grande et la petite aile et etablit une communi¬ 
cation entre la fosse cranienne moyenne et Forbite ; die 
livre passage aux veines ophtalmiques ainsi qu'aux diflfe- 
rents nerfs qui penetrent dans la cavite orbitaire (NC 111, 
NC IV, NC Vi, NC VI el des filets sympathiques), 

2. Le foramen rond (trou ou canal grand rond) : situe der- 
riere Fextremite mediale de la fissure orbitaire superieure, 
il livre passage au nerf maxillaire (NC V 2 , nerf maxillaire 
superieur) qui se distribue a la peau de la joue, aux dents 
maxillaires et a la muqueuse de la machoire superieure et 
du sinus maxillaire. 

3. L.e foramen ovale, de plus grande taille que le foramen 
rond vis a vis duquel il occupe une position postero-late- 
rale ; il s'ouvre inferieurement dans la fosse infratempo- 
rale (portion Large de la fosse pterygo maxillaire} et livre 
passage au nerf mandibulaire (NC nerf maxillaire in- 
ferieur) et a une petite artere meningee accessoire. 
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Tableau 7.2. Foramina et autres orifices ties fosses cramennes et leur contenu 


Foramina / orifices 

Contenu 

Fosse cranienne anterieure 

Foramen caecum 

Veine emissaire nasale (1 % des 
individus) 

Foramina de la lame criblee 

Axones des cellules olfactives situdes 
dans rtipith^iium olfactif; ils torment 
les nerfs olfactifs 

Foramina ethmoidaux 
anterieur et posterieur 

Vaisseaux et nerfs de meme nom 

Fosse cranienne moyenne 

Canal optique 

Nerf optique (NC II) et 
artere ophtatmique 

Fissure orbitaire superieure 

Veines ophtalmiques; nerf 
ophtalmique (NC Vi), nerfs cr^niens 

III, IV et VI, filets sympathiques 

Foramen rond 

Nerf maxiilaire (NC V £ ) 

Foramen ovate 

Nerf mandibulaire (NC V 3 ) et artere 
meningee accessoire 

Foramen epineux 

Artere el veine nrten ingees moyennes 
et branche rrtening^e tiu NC V 3 

Foramen d£chir6 fl 

Artere carotid© interne et les plexus 
veineux et sympathique qui 
Faccompagnent^ 

SiIIon ou hiatus du nerf 
grand petreux 

Nerf grand petreux et branche p&reuse 
de f arte re meningee moyenne 

Fosse cranienne poster! cure 

Foramen magnum 

Moelfe atlongee et meninges, arteres 
vertebrates, NC XI, vetoes durales 
et arteres spinales anterieure et 
posted eures 

Foramen jugulaire 

Nerfs cr^niens IX, X et XI, bulbe 
superieur de la veine jugulaire interne, 
sinus petreux interieur et sigmoide, 
branches m en ingees des arteres 
pharyngienne ascendante et occipitale 

Canal du nerf hypogfosse 

Nerf hypogiosse (NC XI1) 

Canal condylaire 

Veine emissaire qui unit te sinus 
sigmolde aux veines vertebrates 
dans te cou 

Foramen masto’rdien 

Veine emissaire mastoidienne 
debouchant dans le sinus sigmo’ide 
et branche meningee de I'artere 
occipitale 


a Le for amen d£chrre est ferme sur le vivant par du cartilage ; les elements 
cites ne traversent pas ce foramen mais passenl au-dessus du cartilage. 



cerebelleuse 


Foramen caecum 


Foramina de 
fa tame cribiee 


Fissure orbitaire 
superieore 
Fosse 

hypophysaire 
Foramen 
rond 


Foramen 

epineux 


Foramen ovale 


Foramen dechite 


Foramina elbmoidaux 
anterieur et posterieur 


Can at opaque 


Meat acoustique 
interne 


Foramen jugulaire 


Canal tie 

Foramen magnum 

Si Hon ou hiatus 
du nerf grand petreux 


Impressions 

digitate® 



Fosse incisive 


Foramina grand 
et petil palatins 


Foramen 
Foramen magnum 


Foramen 
siylo-masloidien 


Condyle occipital 
Foramen jugulaire 


Canal condylaire 



□ Os frontal □ Os temporal 

□ Os parietal M Os occipital 

□ Os ethmoide □ Os maxiilaire 

CD Os sphenoide □ Os palatin 

□ Os zygomata que 
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4 Lc foramen epineux (trou petit rond) qui se shoe en ar- 
riere et lateralement par rapport au foramen ovale ; il 
livre passage aux vaisseaux meninges moyens et au ra- 
meau meninge du nerf mandibu laire, 

l e foramen ciechire (trou derhire anterieur) ne fait pas par- 
tie des foramina disposes en croissant. Ce foramen aux bords 
laceres esL situe sur le cote postero-lateral de la fosse hypophy- 
saire ; il s'agit en realile d'un artefact seuleinent visible sur le 
crane sec. Sur le vivant, le foramen dechi re est ferine paF une 
lame cartilagineuse. Seules quelques ramifications arterielles 
meningees et c]uelques petites veines traversent verticalement ce 
cartilage. L'artere carotide interne, le plexus veineux et le plexus 
sympathique qui raccompagnem passent a la face superieuredu 
cartilage (c'est-a-dire au-dessus ciu foramen) et quelques nerfs le 
traversent hori/.ontalement pour rejoindre un foramen siiue asa 
limite anterieure. Sur lecote postero lateral du foramen dechire, 
un etroit sillon parcoun la face superieure du rocher de I'os tem¬ 
poral ; il s'agit du sillon du nerf grand pelreux. Un autre petit 
sillon parallele au precedent est reserve au nerf petit petreux. 

Fosse cranienne posterieure 

La fosse cranienne posterieure (etage posterieur de la base 
du crane) est la plus grande et la plus profonde des trois fosses 
traniennes ; die heberge le cervdet, le pant (protuberance an 
nulaire) et la moelle allongee (bulbe rachidien) (Fig. 7.5C 
& D) File est principalemem bordee par I'os occipital mais 
le dorsum s elide de Fds sphenoide limite anterieuremenl sa panie 
centrale land is que les parlies pet re uses (rochers) et mastoi- 
diennes des os temporaux forment ses « parois » antero-late- 
rates (Fig. 7.5C ; Tableau 7.2). Du dorsum sellae au foramen 
Mtfgmjm, la partte centrale et anterieure de la fosse posterieure 
est occupee par un plan osseux incline, le clivus (goutiiere basi 
laire) En arriere du foramen magnum, la fosse cranienne poste¬ 
rieure est parlidlemem divisee par la crete occipitale interne en 
deux larges depressions, les fosses cerebe ileuses, La crete occi- 
pitale interne se termine au niveau de la protuberance occipi- 
tale interne, qui marque le point de convergence de plusieurs 
sinus veineux de la dure-mere : le confluent des sinus (pressoir 
d'Herophile, torcular) (decrit plus loin dans ce chapitre). De 
larges sillons marquent le trajet horizontal des sinus transverse* et 
le trajet sinueux des sinus sigmoides. Hntre la panic laterale de I'os 
occipital et la panie pet reuse (rocher) de l os temporal, se trouve 
\e foramen juguhire (trou dechire posterieur), qui livre passage a 
plusieurs nerfs trail tens ainsi qtt'au sinus sigmoide qui sort du 
crane a ce niveau pour former la veine jugulaire interne. Au des- 
sus et un peu en avant du foramen jugulaire, s'ouvre le m&lt 
acomtitfue interne (conduit auditif interne), qui livre passage au 
nerr facial (NC VII) et au nerf vestibule-cochlea ire (NC VIll) 
ainsi qu'S fart ere labyrinthique (a. auditive interne) I.e canal 
du nerf hypoglosse (NC XII) (canal condylien anterieur) 
s ouvre au-dessus du bard antero-lateral du foramen magnum. 


Parois de la cavite cranienne 


interne et d'une table exierne d'os compact, separees par le di- 
ploe (Fig. 7.SC). Sur le vivant, le diploe est forme d'os spoil 
gieux contenant de la moelle osseuse rouge et il est traverse par 
des canaux empruntes par les veines diploiques, Lorsquon exa¬ 
mine !e diplo£ sur une preparation anatomique, il apparail de¬ 
colore car les proteines ont ete eliminees lors de la preparation 
du specimen. On peul neanmoins con stater que la table interne 
de fos est plus mince que la table externe et qu'en certains en- 
droits, fos est represente par une seule plaque d'os compact de- 
pourvue de diploe. 

1a substance osseuse du crane est inegalemenl distribute. Des 
os plats relativement minces (mais pour la plupart incurves) som 
suffisammeni robustes pour preserver fintegrite des caviLes et 
proieger leur contenu. Cependam, les os et processus osseux du 
neurocrane non seulement hebergem fencephale, mais ils som 
aussi des sites d'insertion pour les puissants muscles de la masti¬ 
cation s'inseram distalement sur la mandibule ; par consequent, 
de fortes coniraintes de traction som exercees sur les cavites na- 
sales et orbitaires qui som prises en sandwich entre ces os + l es 
contraintes sont done transmises par les parties epaissies des os 
du crane jouam le role de robustes pilfers ou conueforts qui 
transmetlent ces forces en contournant les cavites nasales el or- 
bitaires. Les prmcipaux comrefons sont le pi Her fronto nasal, 
qui s'etend de la region de la dent canine a la panie centrale de 
l os frontal en passant entre la cavite nasale et forbite, et le pilier 
forme par f arcade zygomatique et le bord lateral de I'orbite, qui 
s'etend de la region des dents molaires a la partie laterale des os 
frontal et temporal (Fig. 7.6). Des contreforts similaires trans- 
mettent les contraintes appliquees sur les cotes lateraux du fora 
men magnum en provenance de la colon ne vertebrate. Cest 
peut-eire pour compenser la masse osseuse plus dense necessaire 
a la constitution de ces piliers que certaines regions du crane 
moins soumises a des contraintes mecaniques soni pneumati- 
sees (<f remplies d'air »). 



Piliers 

oceipitaux 


Face laterale 


Filler 

frontonasal 

Piliers de Tarcade 
zygomatique el 
du bord lateral 
de forbite 
Plaques 
masticatoires 


l/epaisseur des parois de la cavite cranienne varie selon les re¬ 
gions. Elies sont habituellemem plus minces chez la femme que 
chez rhomme et aussi chez les enfams et les personnes plus 
agees, Us os les plus minces sont egalement ceux qui sont reve- 
tus par une bonne couche muscu laire, com me par exemple, 
fecaille de fos temporal (Fig, 7 .28) r l es zones plus minces peu- 
vent eue reperees sur le crane sec par transillumination. La 
plupart des os de la voute du crane se composent d'une table 


Figure 7.6. Contreforts du crane. Les puissants muscles de 
la mastication qui s’etendent du neurocrane a la mandibule exer- 
cent de fortes forces de traction traversant les cavites nasales et 
les orbites. Des portions epaissies des os du crane forment des pi¬ 
liers ou des contreforts robustes qui transmettent ces forces en 
contournant les cavites nasales et les orbites. Les piliers occipi- 
taux transmettent les forces transmises par la colonne vertebrale 
sur les cotes lateraux du foramen magnum. 
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Developpement du crane 

Les os qui entrant dans la constitution de la vuute du crane et 
de certaines parties de la base se developpem par le processus 
d f ossification intrameinbrmewe ; ceux qui forment la majeure 
panie de la base du crane se developpem par le processus d 'os¬ 
sification endochondmle. A la naissance, les os de la voiile du 
crane sont lisses et unilamellaires ; ils sont depourvus de di- 
ploe l^es bosses front ales el parietales som parti culierement 
saillantes {Fig, B7,6)> Le crane du nouveau-ne est volumineux 
de fa^on disproportion nee par rapport a d'autres panies du 
squelette ; en revanche, son massif facial parait reduit par rap- 
pon aux dimensions de la votite, qui represente environ un 
huitieme du crane. Chez Fadulte, le massif facial represence 
un tiers du volume du crane, les dimensions plus importances 


de la voute du crane du nouveau ne sexpliqueni par la crois- 
sance et le developpement precoces de lencephate et des yeux. 
La taille reduite de la face fait apparaitre les orbites relative- 
mem volumincuses (Fig. B7.6A). La taille reduite du massif 
facial resulte pour sa pari d'un developpement encore rudi- 
memaire des maxillaires, de la mandtbule el des sinus parana- 
saux (cavites remplies d'air), ainsi que des petites dimensions 
des caviLes nasales et de fabsence de dents. 

Les deux moilies de Los frontal du nouveau-ne sont encore 
separees par la suture jrontale, les os frontal et parietanx sont 
separes par la saiure coronate et les jnaxillaires et les mandi- 
bules sont respectivement separes par la suture iniermaxillaire 
et la symptom mandibulaire (articulation cartilagfneuse secon- 
daire). il ny a ni processus mascoides ni processus styloides 
(Fig, B7.6E). Com me il n'y a pas encore de processus ► 




Fontanelle anteneure 


Boss© 

trontale 


Suture frontale 


Basse parietale 


Suture 

intemasale 


Fontanetle 
poster! eu re 


mtermaxiHaire 


Fontanelle postero¬ 
lateral© (mastoidienne) 


Symphyse mandibulaire 


(B) 

Membrane du 


Fontanelle anterieure 

Suture coronale 

Bosse 
frontafe 



Figure B7.6. Developpement du crane. A et B. Faces an¬ 
terieure et lateral© du crane d'un nourrisson, C Cette vue antero- 
superieure montre une suture frontale persistante. 
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mastoide a la naissance. le nerf facial du nouveau-ne se trouve 
pres de la surface des qu'il emerge du foramen stylo-mastoi- 
dien, Ce nerf pent done etre lese par Futilisation de forceps lors 
d'un accouchement difficile ou lors d'une incision pratiquee 
chez un nounisson en arriere de fauricule de foreille exteme 
(pavilion de Foreiile), par exemple, pour traiter chirurgicale- 
rnent une mastoi'dite ou un probleme d'oreille moyenne, Les 
processus mastoides se ferment graduellement dans le cou- 
rani de la premiere an nee, lorsque les muscles stemo-deido- 
mastoi (liens sont bien developpes et exercent des tractions sur 
la panic petro-mastoid ienne des os Lemporaux. 

Les os de la voute du crane du nouveau-ne sont separes 
par des zones membraneuses de lissu fibreux., les plus 
grandes se irouvent entre les angles (coins) des os plats 
(fig. B7,6A & R). Elies comprennent les/omAne/fes imteneure 
et poster tea re (impaires) et les fontanelles pa ires sphenoidaks et 
tnastoidienne s. Pendant la petite enfance, la palpation des 
fontanelles, surtoul Fanterieure et la posterieure, permet au 
medecin d'evaluer : 

• La progression de la croissance de Fos frontal et des os pa¬ 
rietaux. 

• Le degre d'hydratalion du nourrisson (une deshydrata- 
lion s'accompagne d'un affaissement des fontanel les), 

• Le niveau de pression mtra-cramenne (la protrusion 
d une fontanelle tradult Inexistence d une pression accrue 
sur Fencephale). 

De forme losangique ou etoilee, la fontanelle a uteri cure 
(fontanelle bregmatique), la plus grande des fontanelles, esl 
bordee ant^rieuremem par les deux moities de Fos frontal et 
posterieurement par les deux os parietaux. file se situe done 
a la rencontre des sutures sagittate, coronaleet frontale, le fu- 
tur site du bregma (Tableau 7. 1), Vers Page de 18 mois, les os 
qui la deli mi tent fusionnent entre eux et la fontanelle cesse 
d'etre diniquement palpable. L'union des deux moities de 
I'os frontal commence au cours de la detixieme annee. Dans 
la piupart des cas, la suture frontale s'oblitere au coins de la 
8 tr annee ; toutefois, il pent en rester un residu la suture 
metopique, que I'on observe chez environ 8 % des indivi- 
dus (Fig. 7. ID) ; moins feequeinment, e'esi la suture loute 
entiere qui persiste (Fig, B7.6C). La persistance d'une suture 
frontale ne doit pas etre confondue avec une fracture sur une 
radiographic ou un autre document d'imagerie medicale. 

La fontanelle posterieure [fontanelle lambdatique) esi 
de forme triangulaire ; elle est limitee anterieurement par les 
os parietaux et posterieurement par Fos occipital. Elle se situe 
a la rencontre des sutures lambdoide et sagiuale ei corres¬ 
pond done au futur lambda (Fig, 7.3A et 7.4C). I.a fontanelle 
posterieure commence a se fermer au cours des premiers 
mois apres la naissance ; des la fin de la premiere annee, elle 
est devenue petite et a cesse d'etre diniquement palpable. 

Les fontanelles sphenoidale et mastoidienne sont re¬ 
convenes par le muscle temporal (L, temporalis) ; leur fusion 
s'opere pendant la petite enfance et elles sont diniquement 
moins imponantes que les fontanelles anterieure et poste- 
rieure, Les deux moities de la mandibule fusionnent assez 
tot, au cours de la 2 C annee. Quant aux deux maxillaires el 
aux deux os nasaux, iis ne fusionnent habitue! lemeiit pas 
Grace a la souplesse des os el a leurs connexions laches au 
niveau des sutures et des fontanelles, la voute du crane pent 



se deformer au cours de Faccouchement (Fig. R7,7), Lors du 
passage de la tete du bebe dans la filiere maternelle, les os 
frontaux s'aplatissent I'os occipital s'allonge et Fun des os 
parietaux empiete legerement sur Fautre. Quelques jours 
apres la naissance, la voute du crane retnouve sa forme nor- 
male. L'elastirite des os du crane foetal lui permet de resister 
a des contraintes mecaniques qui, chez fadulte, provoque- 
raient une fracture. Les stmetures fib reuses de la voute per- 
mettem egalemem au craned'augmenter de volume au cours 
de la petite enfance, ^augmentation des dimensions de la 
voute cran ienne est maxi male au cours des deux premieres 
annees, periode pendant laquelle le cerveau se developpe ra- 
pidement La capacite dc la boite cran ienne augmente nor- 
malement jusqu'a Fage de 15 a 16 ans. Par apres, la voute 
s'accroii encore legerement pendant 3a4 arts par suite de 
Fepaississement des os. 

Modifications de la face avec I'age 

La mandibule esl Fos le plus dynamique de notresquelette ; 
sa ladle, sa forme et le nombre de dents qu'elle porte nor- 
malement varient considerabiemcm avec Fage, Chez le nou¬ 
veau-ne, la mandibule se compose de deux moities unies 
dans le plan median par une jonrtion rartilagineuse, Ja sywi- 
phpe mandibulaire. L'union des deux moities de la mandi¬ 
bule se realise au moyen de tissu fibrocartilagineux ; elle 
commence dans Le courant de la l rr annee el les deux moities 
fusionnent a la fin de la 2 r annee. 

Le corps de la mandibule du nouveau-ne nest qu'une 
simple lame osseuse d£pourvue de processus alveola ire ; 
chacune de ses moities renferme cinq dents deciduales 
(dents de latt, dents temporaires). Elies commencent a faire 
eruption chez le nourrisson d'environ 6 mois. Le corps de la 
mandibule s'allonge ensuite graduellement, surLoul en ar¬ 
riere du foramen mentonnier, afin de s'adapter au develop- 
pement des huit dents permanemes (dents definitives) qui^ 
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Figure B7.8- Vue laterals gauche de la dentition, 

Ff&ches, dents secondaires (definitives) avant leur eruption. 


commencent a faire eruption au cours de la 6 e an nee de la 
vie (Fig, B7.8). L'eruption de celles-ci ne sera complete qu'au 
debut de Fage adulte. line croissance rapide du massif facial 
pendant la petite enfance puis au debut de Fenfance coincide 
avec l'eruption des dents deciduales. la croissance verticale 
de la partie superieure de la face resulte surtout du develop- 
pement dento-alveolaire* Ces modifications sont plus mar¬ 
quees apres l'eruption des dents permanences. 

tin elargissement simultane des regions frontale et faeiale 
coincide avec Faugmentation de volume des sinus pantna- 
$aux r les cavites pneumatiques qui se developpent dans cer¬ 
tains os du crane a partir des cavites nasales (Fig, B7.9). l>a 


plupart des sinus paranasaux sont soil rudimentaires soil ab¬ 
sents a la naissance. Leur croissance joue un role important 
dans la modification de la forme de la face et dans Faugmen- 
lation de La resonance de la voix. 

Fermeture des sutures craniennes 

La fermeture des sutures de la voute cranienne commence 
entre 30 et 40 ans sur La face interne el a peu pres 10 ans 
plus tard sur la face externe (Fig. B7.10 ; a comparer avec la 
Fig. 7.4A), Le processus debute habtludlemeitt au niveau 
du bregma et entreprend ensuile successive men t les sutures 
sagittale, coronaleet iambdoide* 

Modifications du crane avec I'age 

Avec I'age, les os du crane devierment progressivement plus 
minces et plus legers ; en outre, un materiel gelalineux etgris 
envahit peu a peu le diploe. Chez ces personnel, Faspect ge- 
latineux de !a moelle osseuse resulte de la disparition des cel¬ 
lules sanguines el du lissu adipeux. 

Craniosynostose et malformations du 
crane 

l^i fermeture prematuree des sutures du crane {adniosynostase 
phmaire ) esi responsable de diverses malformations cra- 
niemies (Fig, B7.ll), La frequence de la craniosynostose 
primaire est environ de 1 cas sur 2000 naissances ( Behrman 
et ai, 2004). La cause de la craniosynostose est inconnue, 
mais les facteurs genetiques semblent jouer un role impor¬ 
tant. L'hypo these qu* prevaut suggere qu'une anomalie de 
developpement de la base du crane serait responsable de ten¬ 
sions mecaniques sur la dure-mere (enveloppe exterieure 
de Fencephale) susceplibles de perturber le devdoppemenl ► 
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Figure B7.10. Fer met tire (synostose) des sutures era- 
niennes* 


normal des su Lures eraniennes, Ces malformations sont plus 
frequenies ehez I'homme que thez la femme et s'accompa- 
gnent souvern d'auires anomalies squekttiques. La morpho- 
logie du crane maifomne varie selon la suture qui se ferme 
prematurement. 

Dans le cas d'un e fermeture prematuree de la suture sagittale, 
la fontatielle anierieure est reduite ou absente el le crane s'al- 
longe dans le sens antero postedeur tout en ayant un aspect 
anguleux Inrsqu'il est observe de face ; e'est la saiphocephatie 
(Fig, R7.11 A). Dans le cas d une fermeture prematuree uni tart¬ 
rate de la suture coronate ou lambdoide, le crane prend un aspect 
tordu et asymetrique ; e'est la plagioctphalie (Fig, B7.1 IB). 
]jors d*une f ermeture prematuree de la suture coronak, le crane 
s allonge verticalement, en forme de Lour ; e'esi Voxycephalie 


RESUME R£CAP9TULAT1F. Constituant le squelette de la 
tete, !e crane est un amalgame de composants fonctionnels 
reunis en une formation squelettique simple, Les composants 
fonctionnels fondamentaux sont le neurocrane, qui contient 
Tencephale et les oreilfes internes, et le viseerocrane qui 
forme les or bites, les cavites nasales et les arcades de la cavite 
orafe portant les dents (processus alveolaires). Sien qu'une le- 
gere mobilite entre les os du crane soit avantageuse tors de 
la naissance, \ls s'unissent ensuite les uns aux autres par des 
articulations essentiellement immobiles (sutures), a I'excep- 
tion de la mandibule qui conserve une liberte de mouvement 
independante, De nombreuses fissures et de multiples fora¬ 
mina facilitent la communication et le passage de structures 
vasculo-nerveuses entre les composants fonctionnels. La sub¬ 
stance osseuse du cr^ne est inegalement repartie. Refative- 
ment minces (mats pour la plupart incurves), des os plats sont 
suffisamment resistant* pour assurer le maintien de Linte- 
grite des cavites et proteger leur contenu, Toutefois, les os 
et processus osseux du neurocrane fournissent des sites d'irv 
sertion aux puissants muscles de la mastication qut s'ins^rent 


ou turricephalie (Fig. B7 A 1C), Ce type de malformation est 
plus frequent dans lesexe feminin. Line fermeture prematu¬ 
res des sutures eraniennes n'affecte ha bituel foment pas le de- 
veloppemem du cerveau O 


(A) 




Figure B7.11. Scaphocephalie (A), plagioeephalie (B) 
et oxytephalie (C). 

dtstalement sur la mandibule. Les importantes forces de trac¬ 
tion qui sont exercees sur les cavites nasales et orbitaires 
prises en sandwich entre ces sites d'msertion sont transmises 
par des portions epaissies de certains os qui forment de so- 
lides piliers ou contreforts. 

Superfidelle dans sa majeure partie, la surface du crane pre¬ 
sente de nombreux points de repere visibles et palpables. La 
face interne de la base du crane porte les empreintes des prin¬ 
ciples structures cerebrales qui reposent sur elle (impressions 
digitales) Des cretes osseuses partant en rayonnant de la selle 
turcique ou fosse hypophysaire (situee centralement) 9a divisent 
en trois fosses eraniennes. Les lobes frontaux du cerveau se 
trouvent dans la fosse cranienne anterieure et les lobes tempo- 
raux dans la fosse cranienne moyenne* Le tronc cerebral, com 
prenant le pent, le cervelet et la moelle allongee, occupe la 
fosse cranienne posterieure ; la moelle allongee entre en conti- 
nuite avec la moelle epiniere au travers du foramen magnum. 

La constitution comptexe du cr£ne peut etre observee sur 
des radiographies qui permettent de facilEter le diagnostic des 
affections et des traumatismes de la tete. 
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Cuir chevelu 


le* cuir chevelu comp rend la peau (qui porte normalemen! les 
cheveux) el le tissu sous cuianequi revet le neurocrane des lignes 
nuchales superieures de Los occipital aux bords supra-orbits ires 
de Los frontal. I ateralement, le cuir chevelu s elend sur le fascia 
temporal jusqu'aux arcades zygoma i tques. Notre description du 
cuir chevelu sera scindee en deux panics. Nous considererons 
tout d'aburd la structure du cuir chevelu qui sera done presentee 
avant la description des meninges ct de Lentephale. En effet, le 
cuir chevelu doit etre recline ou reseque pour penetrer dans la ca 
vite cranienne et les differentes couches du cuir chevelu se pro 
longent en profondeur par les tables de la voute du crane et les 
meninges. Les elements vasculo-nerveux du cuir chevelu scront 
deceits avec ceux de la face auxquels ils sent directement lies, 

Le cuir chevelu comp rend cinq couches tissulaires el les 
connexions in times qui unissent les trois premieres font eii sorte 
qu'elles se mobilisent com me si elles ne formaient qu'une seule 
touche (par ex., lors du plissement du front ou de la mobilisa¬ 
tion du cuir chevelu). Chaque leLlre du mot sc*f/p {cuir chevelu) 
peul servir d'aide memoire pour retenir le nom (anglais) des 
structures qui entrent dans la constitution de chacune des cinq 
couches (Lig. 7.1 A) : 

1. l*a peau (Skin), generalemem mince, sauf dans la region 
occipitale ; die contient de nombreuses glandes sudori 
pares et sebacees ainsi que des follicules pileux. Sa vascu- 
larisation arterielle est abondante de meme que son 
drainage veineux et lymphatique. 

2. Le tissu conjonrtif (Connective tissue) forme une couche 
sous cutanee epaisse, dense et richement vascu lari see et 
parcoume par de nombreux nerfs cutanes 

3. l.'Aponevrose (aponevrose epicranienne), une lametendi 
neuse resislante qui couvre la voute du crane et sert d'in- 
sertion aux corps chamus des muscles en provenance du 
front et de ('occiput (muscle occipito frontal) (Fig. 7.7B) 
ainsi que des os temporaux des deux cotes (les muscles 
temporo-parietauxet auriculaires superieurs). Collective- 
ment, ces structures musculo aponevrotiques forment le 
muscle epicrimien. Le ventre frontal du muscle occipito¬ 
frontal attire le cuir chevelu vers I'avant, plisso le front et 
souleve les sourcils ; le ventre occipital de ce muscle attire 
le cuir chevelu vers fa mere et efface les rides du front. Le 
muscle auriculaire superieur (qu i est en tea l ire une partie 
posterieure special isee du muscle temporo parietal) sou¬ 
leve Lauricule (pavilion) de LOreille externe. 1 butes les par¬ 
ties du muscle epkratiien sont innervees par le nerf facial. 

4 l Ine couche de tissu conjonctif areolaire lache {Loose areo¬ 
lar tissue) dont la texture est rendue quelque peu spon- 
gieuse par la presence de nombreux espaces vinuels 
susceptibles de se remplir de liquide lors de blessures ou 
defections. CetLe couche permet au cuir chevelu propre- 
mcnl dit (« scalp «), e'est-a-dire aux trois premieres couches 
(peau, tissu conjonctif et aponevrose epicranienne) de se 
mobiliser librement sur la voute cranienne sous jacente. 

5 Le pericrane (Pericranium), une couche de tissu conjonctif 
dense qui forme la partie externe du perioste du neuro¬ 
crane II est fermement fixe, mais on pent assez facilemeni 
le decoher de la voute osseuse chez le vivant, sauf aux en- 
droits ou il entre en continuite avec le tissu fibreux des su¬ 
tures era nien nes. 


Plaies du cuir chevelu 

L'aponevrose epicranienne est iniportante en dinique. 
Grace a sa resistance, elk empeche les deux levies d'une 
plaie superf icielle du cuir chevelu de s'entrebailler I n outre, 
lorsqu'on suture une plaie superficielle du cuir chevelu, it 
est inutile de placer des points de suture en profondeur 
car Leponevrose epicranienne ne permet pas aux levres 
de la plaie de s'ecarter de fa<;on im porta me. I n revanche, 
les plaies pmfandes du cuir chevelu s'entrebaillent targe- 
ment lorsque l'aponevrose epicranienne est fendue ou 
dechiree dans Ie plan coronal. Ln effet, les ventres frontal 
et occipital du muscle occipito-frontal attirent dansce cas 
les bords seciionnes dans des directions opposees (vers 
I'avant et vers Larriere). 

Infections du cuir chevelu 

La couche de tissu conjonctif lathe (4° couchc) est une 
zone dangereuse du cuir chevelu, car e'est en son sein que 
peuvent facilement se repandredes epanchements de pus 
ou de sang, line infection de cette couche peut aussi se 
propager a la cavite cranienne par Lintermediaire des 
mines emmaires qui franchissent les foramina parietaux 
de la voute du crane pour rejomdre certaines structures 
intracraniennes comine les meninges (Fig. 7.4C). Une 
infection du cuir chevelu ne peut pas se propager dans le 
cou, etant donneque les ventres ocripitaux du muscle oc¬ 
cipito-frontal sinserent sur Los occipital et sur la partie 
mastoTdienne des os temporaux. Llle ne peut pas non 
plus se propager lateralement au-dela des arcades zygo- 
matiques car Lapoiievrose epicranienne entre en conn 
nuke avec le fascia temporal qui se fixe sur ces arcades. Ln 
revanche, une infection ou une collection liquidienne 
(comme du pus ou du sang) du cuir chevelu peut envahir 
les paupieres et la racine du nez ; en effet, le muscle fron¬ 
tal s'insere sur la peau et le tissu sous-cutane, mais pas sur 
Los, En consequence, une b les sure du cuir chevelu ou du 
front peut engendrer la formation d'un * ceil au beurre 
noir » (Fig. B7.I2). Line eccchymose (lache pourpre) se 
developpe suite a Lexiravasation de sang dans le tissu 
sous-cutane des paupieres et des regions environ names. 

Kystes sebaces 

Les conduits des glandes sebacees annexees aux follicules 
pileux du cuir chevelu peuvent s'obstruer et provoquer 
une retention des secretions aboutissant a la formal ion de 
fcystes sebaces (loupes). Com me ils se trouvent dans la 
peau, les kystes sebaces se mobilisent avec le cuir chevelu, 

Cephalhematome 

Lors d'un accouchement difficile, il peut arriver qu'un sai- 
gnement se produise entre le pericrane et la voute era- 
nienne du bebe, habituellemem au niveau d'un des os 
parietaux. Le sang s'accumule a cet endroit et forme un cJ- 
phalhematome . Cette lesion benigne resulte frequemment 
de la rupture de multiples et minuscules arteres periostees 
assurant la nutrition des os de la voute du crane. ► 
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Figure 7*7. Couches du cuir chevelu, crane et meninges. A. La peau adhere fermement a I'aponevrose epicranienne ; celle-ci se 
mobilise librement sur le pericrane grace a Hnterposition de tissu conjonclif lache. L T aponevrose correspond au tendon intermediate aplati 
du muscle occipitofrontal* On peut observer les meninges craniennes et Tespace subarachno'fdien (leptomeninge). LCS, Nquide cerebro¬ 
spinal. B. Muscle occipito-frontal qui comprend un ventre occipital et un ventre frontat reunis par I’aponevrose epicranienne. Comme on 
peut le voir, ces deux ventres sent respectivement innerves par la branche auriculaire posteriegre et la branche temporale du nerf facial. 
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Figure B7.12. Ecchymoses. 


Volets osseux 

Les proprieles osteogeties du perioste de I'adulte etant as- 
sez pen devdoppees, la regeneration consecutive a un de¬ 
ficit osseux est faible (par ex. r lorsque des fragments 
osseux otu ete cl (mines lors de la restauration d'une frac¬ 
ture com mi nu live du crane), Des volets osseux obtenus chi - 
rurgicalement sont remis en place et relies au reste de la 
voute cranienne avet du fil metallique. O 


RESUME RECAPITULATIF. Le cuir chevelu est la couverture 
quelque peu mobile qui recouvre la voute du crane, Le princi¬ 
pal constituent du cuir chevelu est la structure musculo-apone- 
vrotique epicranienne qui y adhere fermement, rrais reste 
separee de la face externe du perioste (pericrane) du crane par 
du tissu areolaire lache, Cette couche areolaire permet au cuir 
chevelu de se moblliser sur la voute, mats aussi d'etre separe du 
crane tors d'un traumatisme. L'adherence de la peau a f'apone- 
vrose epicranienne empeche les levres d'une plaie superfidelle 
de s'entrebailler, mais cel les d'une plaie profonde affectant 
aussi I'aponevrose epicranienne restent beantes. Apres une le¬ 
sion cephafique, du sang peut s'accumuler dans Tespace areo¬ 
laire souS“jacent a I'aponevrose. 


Meninges craniennes 

Les meninges craniennes sent des enveloppes de Fencephak 
qui se trouvem i mined iatement sous la face profonde du crane 


(figs. 7,7A et 7.8). Leurs functions principles soni les sui- 
vantes : 

• Proteger lencephale. 

• Fournir un tissu de soutien aux arteres, aux veines et aux si¬ 
nus veineux 

• Circonscrire une cavite liquid ienne, I'espace subararhnoi 
dien, dont le role est vital pour I'encephale, 

I es meninges se composeru de trois couches de tissu conjonctif 
membraneux ; 

1. La dure-mere : une membrane fibreuse externe et dense 

2. L'amtfmoide : une fine membrane intermediate. 

3. L,a pie-mere : une delicate couche vasculaire profonde, 

I^s couches intermedia ire et profonde (arachnoi’deet pie-mere) 
sont des membranes continues qui, ensemhle, forment In lep- 
loioemnge (C. membrane rnolle). l/arachnoide est separee de 
la pie-mere par lespace subarachnoid ten (leptomeninge) qui 
contiem le liquide cerebro spinal (LGS). Get espace liquidien 
contribue a maimenir Tequilibre du liquide extracellulaire dans 
Tencephale, Le LCS est un liquide clair dont la composition res 
semble a Celle du sang ; il contiem des nutriments, mais moins 
de proteines el sa concentration ionique est differente. Le LCS 
est produit au niveau des plexus choroides des quatre ventricules 
de Lencephale (Fig. 7.8). II quitte le systeme ventriculaire pour 
passer dans Lespace subaraehnoidien entre Larachnoide et la 
pie-mere, ou il joue un role a la fois prolecteur et nutritif vis a 
vis des structures encephaliques. 


Dure-mere 

La dure-mere, une membrane bi lamina ire, est egalement appe- 
lee pachymeninge (G. puchy f epais + G. menix, membrane) 
(Figs. 7.8 et 7.9), File adhere a la table interne de la voute du 
crane. Les deux couches de la dure mere cranienne sont la couche 
externe periostee , formee par le perioste qui recouvre la face in¬ 
terne de la voute du crane, el la couche interne meningee, une 
membrane fibreuse resistanie qui, au niveau du foramen ma¬ 
gnum, entre en continuite avec la dure-mere spinale eniourant 
la nioelte epiniere. 

La couche externe periostee de la dure-mere adhere a la face 
interne du crane ; son adherence est particulierement tenace le 
long des lignes suturales ainsi qu'au niveau de la base du crane 
(Haines, 2002), Au niveau des foramina craniens, la couche ex¬ 
terne periostee entre en continuite avec k perioste de la face 
externe du crane (Fig. 7.8C). Fn revanche, cette couche externe 
ne presenie aucune continuite avec la dure-mere spinale, formee 
par la seule couche men ingee. 8auf au niveau des sinus et des re- 
pi is duraux (Fig. 7.8B), la couche interne men ingee adhere inlb 
mement a la couche periostee et ne peut pas en etre separee 
(Fig, 7,88 & C). Au niveau de la voute du crane, les deux 
couches fusi ounces de la dure-mere peu vent el re fad lenient 
separees de la face interne des os du crane (par ex., lorsqu'on 
enleve la calotte lors d une autopsie). Au niveau de la base du 
crane, les deux couches durales sont ires adherentes el difficiles 
a separer de la surface osseuse, Sur le vivant, une telle separation 
a I'imerface dure mere - crane ne se produit que dans certaines 
situations palhologiques dans ksquelles i) se tree un veritable 
espace epidural (rempli de sang ou d'un autre liquide) 
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Figure 7,8, Meninges et leurs rapports avec fa voute du crane, I'encephale et la moelle epiniere. A, La dure-mere et I’es- 
pace subarachnoidien (pourpre) entourent I'encephale et entrent en continuity avec la dure-mere ef respace subarachnoidien entourant 
la moelle epiniere. B. Les deux couches de la dure-mere se separenl pour former les sinus veineux duraux T comme, par exemple, le si¬ 
nus sagittal supeneur. Les granulations arachnoidtennes font protrusion dans les sinus veineux duraux au travers de la couche menin¬ 
ges de la dure-mere et assurent le transfer! du liquide cerebro-spinal dans le systeme veineux. C. Normalement rempli de graisse et de 
veines. respace epidural (extradural) spinal n'entre pas en continuity avec respace epidural cranien, potentiel (virtual) ou pathologique. 
La dure-mere cranienne possede deux couches, tandis que la dure-mere spinale ne comprend qu'une seule couche. 


Prolongements ou replis de \a dure-mere 

i n certains endroils, la couche interne meningee de la dure- 
mere se detache de la couche externe pertostee pour former des 
prolongements ou replis duraux (Figs, 7.88 et 7.10). Ces re¬ 
plis diviseni la cavile cranienne en loges et separem. partielle- 
ment (sepiums duraux) certaines parties de I'encephale ou 


encore servant de support a d'autres parties. Les replis duraux 
comprennent : 

• La faux du cerveau (L. fabc cerebri). 

• La tente du cervelet (L. tentorium cerebeUi). 

• La faux du cervelet {L falx cerebelli). 

• Le diaphragms sella ire (L. diaphragma sellae ). 
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Figure 7*9. Face externe de la dure-mere et granulations arachnotdiennes. La voute du crane a ete 
enlevee Dans te plan median, une partie de Tepais toit du sinus sagittal superieur a ete incisee et reclinee ; le tort 
assez mince de deux lacunes veineuses late rales a ete partieilement incise et recline pour montrer les nom- 
breuses granulations arachnotdiennes qui sont responsables de la resorption du LCS. Du cote droit, un lambeau 
trianguiaire de dure-mere est rabattu vers l avant ; ies circonvolutions du cortex cerebral sont visibles a travers 
rarachnoide. 
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Figure 7.10. Repljs duraux et sinus veineux de la dure-mere. Partie gauche d une tete sectionree dans un plan sagittal. A. En 
forme de faucille. la faux du cerveau et la faux du cervelet sent deux replis duraux orientes dans le plan median. En forme de toit, la tente 
du cervelet et te petit diaphragme sellaire sont orientes horizontalement On reconnait egalement Tartere carotide interne gauche et l ar- 
tere vertebrate gauche. 
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Figure 7-10. (su/te) B. Sinus veineux de la dure-m^re et leurs communications Les sinus caverneux se trouvent de chaque cot£ du 
corps de lbs sphenoide, Chacun d'eux communique anterieurement avec la veine facials par I’intermediaire des veines ophtalmiques su- 
perieure et inferietife. Le sinus caverneux communique egafement vers le bas avec le plexus veineux pterygoTdien et vers l arriere avec 
le plexus basilaire ; celufci communique a son tour avec le plexus veineux vertebral interne. 


La faux du cerveau (l,. falx r structure en forme de faucille), le 
plus grand repli dural se Irouve dans la fissure longitudinale du 
cerveau (scissure imerhemispherique) et separe done les hemi¬ 
spheres cerebraux gauche et droit La faux du cerveau se fixe dans 
le plan median sur la face interne de la voute du crane, depuis la 
crete frontale de lbs frontal et la crista galli de lbs cthmoide, en 
avant, jusqu'a la protuberance oedpitale interne, en arriere 
(figs. 7.10A et 7.11). Elle selermine posterieurement en sbnis- 
sant a la tente du cervelet. 

la tente du cervelet le deuxieme grand repli dural est un 
large septum en forme de croissant qui separe les lobes octipi 
tatix des hemispheres cerebraux du cervelet. En avant la tente du 
cervelet se fixe sur les processus dinoides de lbs sphenoide ; elle 
s insere antero-lateralement sur ia partie petreuse (rocher) des os 
temporaux et postero-lateralement sur la face interne de lbs oc¬ 
cipital et dbne partie des os parietaux (bord adherent ou grande 
ctrconfcrencej. En sbnissant a sa face superieure, la faux du cer¬ 
veau maintienl la tente du cervelet soulevee tout en lui conferant 
l'aspect d'une tente (L. tentorium, tente). La tente du cervelet sub- 
divsse la cavite cranienne en deux loges, Ibne JupratertioridJe, et 
V autre infratenlorielle. la loge supratentorielle est subdivisee en 
moities droite et gauche par la faux du cerveau. Le bord antero¬ 
medial, concave et libre (petite circon fere nee) de la tente du cer- 
velei definite uneouverture, fincisure lento riel I e (trou ovale de 
Pacchioni) qui permetau tronc cerebral (mesencephale, pom et 


moelle allongee) de passer de la fosse cranienne posterieure dans 
la fosse cranienne moyenne {Fig. 7.12A & d). 

la faux du cervelet est un repli dural venical situe sous la 
tente du cervelet, dans la partie posterieure de la fosse cranienne 
posterieure {Figs 7J0A & B et 7,11), File se fixe sur la crete oc- 
cipilale interne el separe les hemispheres cerebelleux 

Le dtaphragme sellaire (tente de Fhypophyse), le plus petit 
repli de la dure-m&re, est une lame durale circulate suspendue 
entre les processus dinoides ; il recouvre paniellemeni la fosse 
hypophysaire de lbs sphenoide (Fig 7.1QA) Le diaphragme 
sellaire recouvre done la glande pituiraire (hypophyse) qui se 
trouve dans cette fosse et est perce d un orifice pour le passage 
de l'infundibulum (tige pituitaire) etdes veines hypophysaires. 


Chocs traumatiques sur la tete 

Un coup sur la tete peut decoller la touche p£riostee de la 
dure-mere de la voute du crane sans fraciurer les os du 
crane. Sur la base du crane, les deux couches durales sont 
fermement fixees et il est difficile de les separer des os. Par 
consequent, une fracture de la base du crane dechi re la ► 
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Figure 7-11. Face interne de la base du crane. La protuberance ocdpitale interne marque le site du confluent des sinus 
{Fig. 7.1 2A), Divers sinus veineux de ia dure-mere (par ex, P le sinus sigmoide} correspondent a des sillons creuses sur la base du crane 
Les sillons des sinus transverses et petreux superieurs sont egalement les sites dlnserfion de la tente du cervelet. 


dure-m&re et provoque unc fuite de LCS. l-a limitame la 
plus profonde de la du re-mere, couche ceUulatre durale 
bordante , se compose de fibroblastes aplatis separes par de 
larges espaces extracellulaires. Cette couche represente un 
plan de faiblesse strucmrelle a la jonction dure-mere/ 
arachnoide (Haines, 2002). 

Hernie tentorielle 

L'indsure tentorielle (trou ovale de Pacchioni) est une ouver- 
ture dans la tente du cervelet perrnettaiii le passage du tronc 
cerebral ; sa largeur excede legerement celle du mesence- 
phale. Les lesions qui se d&veloppent (him cet espace, tomme par 
exemple, une tumeur de la loge s u praten to riel I e, provoquent 
une augmentation de la press ion intracranienne susceptible 
de forcer le lobe temporal adjacent du terveau a faire hernie 
dans l'indsure tentorielle. Lors d'une hernie tentorielle , le lobe 


temporal peut etre dechire au contact du bord tranchant de la- 
tente du cervelet et le nerfoculomoteur (NC III) peut etre etire, 
comprime ou les deux line lesion du neij ocubmoteur peut pro- 
voquer la paralysie des muscles extrinseques du globe oculaire, 
tributaires du NC III. 

Soulevement du diaphragme sellaire 

Les turrm/rs hypephysaires peuvent se developper vers le haul 
et provdquer le soulevement du diaphragme sellaire ou se 
propager au travers de Torifice dent il est perce. En refoulant 
le diaphragme sellaire, ces tumeurs engendrent tot ou tard 
(e'est-a-dire avant ou apres la deformation du diaphragme) 
des symptomes endocriniens. ^extension d'une tumeuF vets 
le haul peut provoquer des symptomes visuels lies a la com¬ 
pression du chiasma optique (L. chiasma opticum} t le site du 
croisement des fibres des nerfs optiques. 0 
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Figure 7.12. Sinus veineux de ta du re-mere. Le sang vemeux 
de I'encephale esl recolte par les sinus qui se torment au sein de la 
dure-mere. A. I'encephale et une partie de fa voute du crane ont ete 
enteves pour pouvoir montrer les sinus qui sont en rapport avec la faux 
du cerveau et la tente du cervelet. B. Cette vue montre la plupart des 
communications des sinus cavemeux [‘exception de leurs impor- 
tantes communications infeneures avec les plexus pterygoidiens) 
ainsi que les voies de drainage du confluent des sinus. On remarquera 
que les veines ophtalmiques se jettent dans le sinus caverneux 
C. (.’orientation et (emplacement de cette coupe du sinus cavemeux 
droit et du corps de I'os sphenoide sont indiquees sur les figures A et 
B Le sinus cavemeux est situe de chaque c6te sur la face laterals du 
corps de fos sphenoide (creux) et de la fosse hypophysaire, L'artere 
carotide interne est coupee deux fois car elle decrit a cet endroit une 
courbe assez serree (qui correspond an « siphon carotidien » des ra- 
diotogues) La coupe superieure entame la partie cerebrate de Tartere 
qui, a partir de ce coude, chemine vers larriere pour rejoindre le cercle 
arterial du cerveau ; Fartere ophtalmique vient de naftre de cette par- 
tie de la carotide. La coupe inferieure entame fartere lorsqu'elie che¬ 
mine vers favant dans le sillon carotidien, en direction du coude. 


Sinus veineux de la dure-mere 

Les sinus veineux duraux sont des espaces hordes d'un endo¬ 
thelium situes enire les couches periostee et meningee de la 
dure-mere. On les rencontre au niveau des sites d'msertion des 
septums duraux le long du bord adherent de la faux du cerveau 
ainsi qu en rapport aver eertaines structures du plancher de la 
base du crane (fig. 7.10, 7.12 et 7.13). De grosses veines origi¬ 
nates de la surface du cerveau debouchem dans ces sinus qui 
acheminent tout le sangde I'encephale vers les veines jugulaires 
internes (fig. 7,13} 

Le sinus sagittal superieur (sinus longitudinal superieur) est 
inclus dans le bord d'insenion convexe de la faux du cerveau 
(Fig. 7.10 ). 11 commence au niveau de la crista galli et se termine 


pres de ia protuberance occipitate interne (Fig. 7.11), dans le 
confluent des sinus (pressoird'Herophile, iorcular), le point de 
convergence des sinus sagittal superieur, droit, occipital et trans- 
verses (Fig. 7.13). Le sinus sagittal superieur recoil les veines ce¬ 
rebrates superieures et communique de chaque cote par des 
ouvertures en forme de fentes avec les lacunes veineuses laterales 
(lacs sanguins), des extensions laterales du sinus (Fig. 7.9). 

Les granulations arachnoi'diennes (granulations de Pac¬ 
chioni) sont des excroissances viileuses de I arachnoTde qui font 
protrusion dans la couche meningee de la dure-mere des sinus 
veineux duraux, notamment dans les lacunes laterales, etqui as- 
surent le transfer! du LCS vers le systeme veineux Des granula¬ 
tions arachnoidiennes hypenrophiques (souvent appelees corps 
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(A) Vue ant^ro-posterieure <B> Vue lateraEe 


Figure 7,13. Phlebographies des sinus duraux. A et B. Apres I'rnjection d un produit de contrasts dans !e 
systeme arterieL !e produit a circule dans les capillaires de Lencepbale et est ensuite recueilh par les sinus vei¬ 
neux de la dure-mere comma le montrent cos radiographies. C, confluent des sinus ; t, veine jugulaire interne ; 
S, sinus sigmoTde ; T r sinus transverse. Sur la vue AP (A), remarquez la predominance gauche du dratnage du 
confluent des sinus. (Avec Laimable automation du Dr. D. Armstrong, Professeur Associe d’lmagerie Medicale, 
Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). 


de Pacchioni) peuvent eroder la paroi osseuse et creuser des de¬ 
pressions dans la voute du crane appelees fosseltes granulaires 
(Fig 7.4/1). On les observe habitue!lenient a proximite du sinus 
sagittal superieur, des sinus transversesou d'autres sinus duraux. 
les vi I Joshes ou granulations arachnoidiennes ont une structure 
qui leur permet de transferer le LCS de Lespace arachnoidien 
vers le systeme veineux (voir plus loin dans ce chapitre « Ci- 
Lernes subarachnoidiennes »). 

1 e sinus sagittal infeneur (sinus longitudinal inferieur) est 
beaucoup plus petit que le sinus sagittal superieur (Fig. 7.10). II 
par court le bord inferieur libre et concave de la faux du cerveau 
et se terinine dans le sinus droit 

1 e sinus droit (I. srmis rectus) se forme par la reunion du si¬ 
nus sagittal inferieur et de la grande veine cerebrate (veine de Ga 
lien) II se dirige vers le bas et Larriere en longeant la ligne de 
jonction de la faux du cerveau et de la tente du cervelet, pour re- 
joindre le confluent des sinus (pressoir dT lerophile, torcular) 
Les sinus transverses prennem naissance au niveau de la 
confluence des sinus et se dirigent iateralenient en creusant un 
sillon dans les os occipitaux et les angles postero-inlerieurs des 
os parietaux (figs. 7.11 —7.13). Ms longent ['insertion postero¬ 
lateral? {grande circonference) de la tente du cervelet puis se 
prolongent par les sinus slgmoides lorsqu'ils atteignent la face 
posteneure de la portion petreuse (rncher) des os temporaux, I.e 
sang qui parvient au confluent des sinus est draine par les sinus 
transverses, mais il est rare qiul se repartisse equitablement 
entre les sinus gauche el droit. Habitudlement, le sinus trans¬ 
verse gauche est predominant (plus volumineux). 

tes sinus sigrnotdes suivent un trajet sinueux dans la fosse era 
nienne posterieure el creusent de profonds si I Ions sur Los occipi¬ 
tal et sur les os temporaux* Chacun d'eux se recourbe fmalement 


vers Lavant, traverse le foramen jugulaire (trou dechire paste- 
rieur) et se prolong? par la veine jugulaire interne, 

le sinus occipital (sinus occipital posterieur) chemine de 
bas en haut au sein du bord d'insertion de la faux du cervelet ; 
il se temrine dans le confluent des sinus (Fig. 7.1 OB). Le sinus 
occipital communique inferieurement avec les plexus veineux 
vertebraux internes (plexus veineux imrarachidiens), 

Les sinus caverneux gauche et droit se trouveni de diaque 
cote de la selle turcique, a la face supero laterale du corps de Los 
sphenoide qui consent le sinus sphenoidal, une cavite pneuma- 
lique annexe? a la cavite nasale (Figs 7AQB et 7.12). Chaque 
sinus caverneux est en fait un plexus de veines aux parois ext re 
memenl minces qui setend de la fissure orbitaire superieurc en 
avant, a Fapex du rocher [panie petreuse) de Los temporal en ar 
riere. II recoil les veines ophtalmiques superieure eL inferieure, la 
veine cerebrale moyenne superfirielle (veine sylvienne superfi 
cielle) et le sinus spheno-parietal (sinus de Breschet). Les veines 
des sinus caverneux gauche et droit coninumiquent entre dies 
par Limermediaire de canaux veineux qui cheminent en avant et 
en arriere du pedieule de Thypophyse (tige puuitaire), les sinus 
intercaverneux (sinus coronaires) (Fig. 7.12A & B), et parfois 
par Limermediaire de veines sous-jacentes a Lhypophyse. Les 
veines efferemes des sinus caverneux sont les sinus petreux supe- 
rieurs et inferieurs ainsi que des veines emissaires qui les relfent 
aux plexus ptdrygotdiens (l igs. 7.1 OB el 7.13fi). 

A Linterieur de chaque sinus caverneux, se irouve Fartere ca 
rolide interne et ses petites branches collaterals, entouree par 
le plexus carotidien sympathique et par le nerf abducens (NC 
VI) (lig. 7.13C), Les nerfs oculomoteur (NC III) et trochlea ire 
(NC IV) ainsi que deux des trois branches de division du nerf tri- 
jumeau (NC V) sont indusdans la paroi lateral? du sinus. L'anere 
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transporte du sang chaud pruvenant du centre du corps eL Lraverse 
le sinus rempli de sang plus (Void original re des capillaires de la 
Peripherie du corps ; il existe done la un echange de rhaleur qui 
permel de conscrver I'energie ou de refroidir le sang arterieL Ce 
systeme ne semble toutefois pas aussi important dans fespece hu- 
maine qull peu| fetre chez les ammaux coureurs (par ex. les rhe- 
vaux el les guepards) chez lesquds le trajet imracavemeux de 
I'artere caroude esi plus long el plus tortueux, ce qui permet au 
sang de se refroidir avam de peneirer dans le cerveau. Les pulsa¬ 
tions de I'artere au sein du sinuscavemeux joueraient, avec la gra 
vite P on role dans la propulsion du sang veineux du sinus 
(Williams el ai 1995) 

l e sinus petreux superieur chemine depuis les extremites 
posterieures des veines du sinus cavemeux jusqu au sinus trans¬ 
verse, a Fendroit ou celui-ci s'incurve vers le bas pour former le 
sinus sigmoide (fig. 7.13B), Chaain des sinus petreux supe¬ 
riors se trouve au sein de la partie antero-laterale du bord d'in 
sertion (grande circa nference) de la tente du cervelet sur le bord 
superieur (crete pet reuse) du rocher de I'os temporal (Fig, 7.11). 

Les sinus petreux inferieurs naissent eux-aussi de I'extre- 
mite posterieure des sinus cavemeux, mais inferieu lenient 
(fig. 7.13ft), Chacun d'eux chemine dans un sillon situe a la 
rencontre du rocher de fos temporal el de la partie basilaire de 
Los occipital (Rg. 7.12). Les sinus petreux Inferieurs achemi 
nent directement le sang de la partie laterale des sinus caver- 
neuxvers la partie initiate des veines jugulaires internes. 


Le plexus basilaire (sinus basilaire) etablit une connexion 
entre les sinus petreux inferieurs et communique vers le bas avec 
les plexus veineux vertebraux internes (plexus veineux iiurara- 
chidiens) (Fig, 7.1 OB). 

Des veines emissaires etablissent des communications entre 
les sinus veineux duraux et les veines exocraniennes, Bien qu'elles 
soient depourvues de valvules et que le sang puisse done y circu- 
ler dans les deux directions, le flux des veines emissaires est habi- 
tuellement oriente vers I'exterieur du crane Le calibre el le 
nombre des veines emissaires som variables ; plusieurs petites 
d'entre elles n'ont pas re^u de non. Line veine emissaire frontale 
est preseme chez f enfant et chez certains aduhes. El le franchit le 
foramen caecum et unit le sinus sagittal superieur mix veines des 
sinus frontaux et des cavites nasales. Line veine emissaire parie- 
tale, parfois double de chaque cote, franchit le foramen parietal 
de la voute du crane et met le sinus sagittal superieur en commu¬ 
nication avec des veines superfieielles, nofamment avec relies du 
cuir chevelu ( I ig. 7AC), line veine emissaire mastoidienne 
franchit le foramen mastoidien et unit de chaque rote le sinus 
sigmoide soit a la veine occipitale, soit a la veine auriculaire pos 
terieure (1 ig. 7.14). On peut egalement rencontrer une veine 
emissaire condylaire posterieure ; die franchit le canal condy- 
laire (canal rondylien posterieur) et unit le sinus sigmoide au 
plexus veineux subncripiial. 


Obstruction de veines cerebrales et de 
sinus duraux 

line obstruction d’une veine cerebmle ou d'un sinus veineux du¬ 
ral peut resuiter d'un thrombus (caillot). d'une thrombo- 
phlebite (inflammation veineuse) ou d'une tumeur (par ex., 
un meningiome). Les sinus veineux le plus frequemment 
thromboses sent les sinus transverses, cavemeux et sagittal 
superieur [I ishman, 2000a). 

[jes veines facia les etablissent dimporiames connexions 
avec les sinus cavemeux par V intermedia ire des veines oph- 
talmiques superieures (Fig. 7.10/3). line thrombose du sinus 
cavemeux resulte habituellement d'une infection de Lorbite, 
des sinus nasaux ou de la partie superieure de la face (le tri¬ 
angle dangereux de la face). Dans le cas d'une thrombophU- 
bite de la veine facial?, des fragments d'un caillot infecte 
peuvent se propager dans le sinus cavemeux et provoquer 
une thrombophl&bite du sinus cavemeux . Au debut, un seul si 
nusest concerne, mais I'infection peutse transmettredu cote 
oppose par I'intermediate des sinus inlercaverneux (sinus 
coronaires) Une thrombophlebite du sinus cavemeux peut 
affecter le nerf abducens (NC VI, nerf oculomoteur externe) 
qui traverse le sinus (voir Chapitre 9) ainsi que les nerfs in- 
clusdans la pami laterale du sinus (Fig. 7 J2C), Une throm¬ 
bose seplique du sinus cavemeux est souvent a forigine du 
devduppemem d'une meningite aigue. 


Metastases de cellules tumorales dans 
les sinus duraux 

Les sinus basilaire et occipital communiquent a leavers le fora¬ 
men magnum avec les plexus veineux vertebraux internes 
(plexus veineux intrarachidiens) (Fig. 7.1 OB). Comme ces 
canaux veineux sont avalvulaires, une augmentation de pres- 
sion dans le thorax, F abdomen ou le bassin, provoquee par 
exemple, par un efTon ou une toux violente, peuL chasser le 
sang veineux de ces regions vers le systeme des veines verte¬ 
brates internes et de la, vers les sinus veineux de la dure-mere, 
Du pus ou des cellules tumorales qui seraient presents dans ces 
regions peuvent ainsi se propager aux vertebras et a Fencephale. 

Fractures de la base du crane 

Dans les fractures de La base du crane, Fanere carotide in¬ 
terne peut se dechirer a I'interieur du sinus cavemeux ce qui 
peut provoquer la formation d'une fistule arttfrio-vemeuse. Du 
sangarierid projete dans le sinus entraine une augmentation 
de volume de celui-ci et le sang sous pression passe dans les 
connexions veineuses du sinus, notamment dans les veines 
ophtalmiques. En consequence, le globe oculaire fait protru¬ 
sion [exophtahme) et la contonctive s'engorge de sang [che- 
mosis), L'oeil exorbite pulse synchroniquement avec le pouls 
radial, un phenomene denomme exophtalmie pulsatile. Liam 
donne qu ils cheminent au sein ou dans le voisinage de la pa- 
roi laterale du sinus cavemeux, les nerfs craniens III, IV, Vi ; 
V> et VI peuvent egalement etre touches lors d une lesion du 
sinus (f ig. 7.12C), O 
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Figure 7.14, Dissection profonde de la region suboccipitale. Le systeme veineux vertebral externe presente de nombreuses 
connexions et communications visibles sur cette figure. En haul, il communique avec les veines du cuir chevelu ainsi qu'avec les sinus 
veineux intracraniens via le foramen magnum, 3es foramina mastoidiens et les canaux condylafres. En avant et medialement, les veines 
franchissent les espaces entre les lames vertebrates ainsi que les foramina intervertebraux et communiquent avec !e plexus veineux ver¬ 
tebral interne et avec les veines qui entourent fartere vertebrale, tnferieurement, le plexus veineux vertebral exteme est drame par les 
veines cervicales profondes. 


Vascularisation de la dure-mere 

Us arteres de la dure-mere foumissent da vantage de sang a la 
voutedu crane qu'a la dure-me re elle-meme. Le piusvolumineux 
de ces vaisseaux, Fartere men in gee moyenne r est une branche de 
La Here maxillaire (a. maxillaire interne) (Fig 7.9). File penetre 
dans le crane par 1 e foramen epineux (trou petit rond) et chemine 
lateralement sur le plancher de la fosse cranienne moyenne puis 
s'inflechit vers le haut et vers Favanl sur la grande aile de Los 
sphenoVde, ou elk se divise en branches anterieure et poste- 
rieure. La branche anterieure de Fartere meningee moyenne che¬ 
mine vers le haut jusqu'au pterion puis s'incurve vers Farriere et 
monte en direction du vertex. La branche posterieure de Fartere 
meningee moyenne chemine obliquement vers le haut et Far- 
riere eL se rami fie (se divise en branches de distribution) dans la 
panic posterieure du crane. De petits territoires de la dure-mere 
sont irrigues par dautres arteres : les branches men ingees des ar¬ 
teres ophtalmiques, certaines branches des arteres occipitales et 
de petites ramifications des arteres vertebrales. 


l£s veines de la dure-mere accompagnent les arteres rnenin- 
gees eL sont sou vent pa ires (Fig. 7.9). Les veines nteningees 
moyenne? accompagnent Fartere homonyme ; elles sortentde 
la cavite cranienne par le foramen epineux (trou petit rond) ou 
par le foramen ovale et se jettent dans le plexus veineux pterygo f- 
dien (Fig, 7.106). 

Innervation de fa dure-mere 

L'innervation du plancher des fosses craniermes anterieure et 
moyenne et du loit de la fosse cranienne posterieure est assurer 
par des branches meningees directement ou indirectement on 
ginaires des nerfs trijumeaux (NC V) (Fig. 7.15). Comme le sug 
gere son noin, le nerf irijumeau se divise en trois branches (NC 
V t , NC V : et NC VY) el ehacune d'elles donne une ou plusieurs 
branches meningees L^es branches meningees anlerieures des 
nerfs ethmoidaux (NC V|) ( les branches meningees du nerf 
maxillaire (NC V 3 ) etdu nerf mandibulaire (NC V*) innervent 
la dure-mere de fa fosse cranienne anterieure. Les deux dermers 
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de ces nerfs innervent egalement la dure-mere de la fosse cra¬ 
nienne moyenne (Fig. 7.15B), Ij?s branches meningecs des NC 
V ? el Vi forment des plexus periarteriels qui actompagnenl Its 
branches de Fartere meningee moyenne (lig. 7.15A, encart ). 

Li dure-mere qui revet le toil de la fosse cranienne poste- 
rieure (lente du cervelet) et qui forme la parlie posierieure de la 
faux du cerveau esc innervee par le nerf tenioriel (une branche 
du nerf ophtalmique) tandisque la partie anterieure de la faux 
du cerveau revolt les rameaux ascendants des branches menin- 
gees anterieures (Pig. 7.ISA). i.a dure-mere tapissant le pinn- 
cher de la fosse cranienne posierieure recoil des fibres sensitives 
des ganglions spinaux des nerfs C2 et C3 qui accompagnenl ces 
nerfs spinaux eux-memes ou cheminent en direction centrale 
avec les nerfs vague (NC X) el hypoglosse (NC XU). Les termi- 
naisons sensitives sont plus nombreuses dans la dure-mere qui 
horde de chaque cole le sinus sagittal superieur el dans la tente 
du cervelei que dans cede qui revel la base du crane. La douleur 
d'origine durale esl generalement referee ; elle est perdue 
com me une cephalee originaire de la peau ou de la muqueuse 
des regions innervees par le nerf cervical concerne ou par une 
des divisions du nerf tri jumeau 


Cephalees d'origine durale 

La dure-mere esl sensible a la douleur, paiticulierement 
au voisinage des sinus veineux et des arteres meningees. 
Par consequents des douleurs peuvent resulterde tiraille- 
ments des arteres de la base du crane ou des veines 
prorhes du vertex, e'est-a-dire proches de leurs sites de 
perforation de la dure-mere. La distension du cuir chevelu 
ou des vaisseaux meninges (ou les deux) serait Pune des 
causes de ces cephalees (Raskin, 2000). De nombreux cas 
de cephalic semblent avoir une origine durale ; e'est no^ 
tamment le cas de la cephalee qui survient apres un prcle- 
vement de LCS (voir Chapitre 4). On pense qi/elle 
resulteraii d'une stimulation des terminaisons sensitives 
de la dure-mere. Lorsque du LCS est preleve, 1'encephale 
s'affaisse legeremenl et exerce une pFession sur la dure- 
mere ; cel a pent egalement provoquer un mal de tete. 
Pour ces raisons, les patients qui oni etc sou mis a une 
ponction lombatre sont invites a tenir la tete en bas afm 
de minimiser ou de prevenir les cephalees. O 


Leptomeninge (pie-mere et arachnoYde) 

l^a pie-mere et Larachnoide se developpent aux depens dune 
seule couche de mesenchyme emourant febauche cerebrale 
embryonnaire ; cette couche forme ensuite les parties parietale 
(arachnoide) et viscerale (pie-mere) de la leptomenmge. Des 
espaces liquidiens se forment au sein de cette couche mesen- 
chymaieuse et entrent en coalescence pour consumer Y espace 


suhamchiwidien ou espace leptomeninge (Fig. 7.16) L'origiiie 
commune de la pie-mere et de l'arachnoide se traduit encore 
nettemenl chez fadulte par la presence de nombreuses trabe- 
cules arachnoidiennes unissant ces deux couches comme les 
fils d'une toile d'araignee (C. ararime, araignee, toile d'araignee 
+ C. eulos, ressentblance), d'oii leur nom. Les Lrabecules se com- 
posent de fibroblastes aplatis et de forme irreguliere qui par- 
courent Fespace subarachnoidien (Haines, 2002). L'arachnoide 
et la pie-mere entrent en continuite juste avant que les nerfs sor- 
tent de la dure-mere 

L'arachnoid? se compose de fibroblastes, de fibres collagenes 
et de quelques fibres elastiques. Bien qu'etant assez mince, elle 
est neanmoins mans pul able avec des pinces. L'arachnoide est 
avasculaire et etroitemenl appliquee sur la couche meningee 
de la dure-mere, mais sans y adherer ; e'est en fait la pression 
du LCS qui la mainiient appliquee contre la face profonde de la 
dure-mere. 

La pie-mere est une membrane encore plus mince, richemem 
vascularisee par un reseau delicat de perils vaisseaux sanguins. La 
pie-mere est difficile a voir, mais elle con fere un aspect brillant a 
la surface de 1'encephale et en epouse lous les contours. Lorsque 
les arteres cerebrales penetrent dans le cortex cerebral, la pie- 
mere les accompagne sur une courte distance el les entoure d'une 
couche pi ale elle-meme emouree d'un espace periarteriel 
(Fig. 7.16). 


Espaces meninges 

Sur les trois espaces » communement decrits en relation avec 
les meninges craniennes, seul I'un d'entre eux existe en taut 
qu'espace reel en l'absence de pathologie : 

* L interface entre le crane et la dure-mere (« espace » extra- 
ou epidural) n'est pas un veritable espace, mais plutot un es¬ 
pace potentiel ou virtuel entre le crane et la couche externe 
periostee de la dure-mere puisque celle-ci est fixee a fos. II 
devient un veritable espace dans certaines situations patho- 
logiques, parexemple, lorsque du sang qui s echappede vais¬ 
seaux meninges dechi res s'y accumuleen separant le perinste 
de la surface osseuse (Fig. 7.8C). L'espace epidural cranien 
potentiel ou pathologique n'entre pas en conti nuite avec f es¬ 
pace epidural spinal (un veritable espace nature! occupe par la 
graisse epidurale et un plexus veineux) ; en effet, le premier 
esl externe par rapport au perioste tapissant le crane tandis 
que le second est interne au perioste qui tapisse les vertebres. 

* De la nieme fa^on, Hnierface situee a la jonclion de farach- 
noide et de la dure-mere (« espace subdural »} n'est qu'un 
espace virtuel qui peut se developper dans la couche de cel¬ 
lules bordantes de la dure-mere apres un traumatisme, 
comme un coup sur la tete (Haines, 2002). 

* L r espace subarachnoidien , silue entre Larachnoide et la pie- 
mere, est un espace bien reel qui rcnferme le LCS, des cellules 
trabeculaires, des arteres et des veines. 

On dit communement que fencephale * flotte » dans le LCS ; 
il esl plus correcL de dire qu'il est suspendu par les trahecules 
arachnoidiennes dans fespace subarachnoidien rempli de LC^S, 
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Code 


Nerf ten to riel 
Nerf oculomoteur 
Nerf trochlea ire 
Nerf abducens 


Nerf tentoriel 
(tranche men ingee 
recurrent© du 
nerf ophtalmique) 


Infundibulum 

carotide interne 

meninges anterieurs 
(du nerf ethmoidal anterieur) 

Processus clinoide anteneur 


Fibres des nerfs C2 et C3 ^ 


Rameaux meninges 
anterieurs du nerf ethmoidal 


Nerf ethmoidal anteneur 


Nerfs tentoriels 
(rameaux meninges 
du nerf 


Rameau menmge 
du nerf maxillaire 


Nerf ethmoidal posteneur 


Rameaux meninges 
du nerf mandibulaire 
(y ccmpris le nerf epireux) 


Fibres des nerfs C2 et C3 
distributes par ie NC Xtl 

Fibres du nerf C2 
distribuees par ie NC X - 


i Pour le plancher 
de la fosse 
cr&nienne posted eu re 


Ned trijumeau 
Nerf mandibulaire 
Rameaux meninges 
du nerf mandibulaire 


Nerf epineux et plexus 
sympathique 


Artere meningee 
moyenne 


Nerf ophtalmique 


Nerf maxillaire 


Branche meningee 
du nerf maxillaire 


NC Vt 
NC V £ 
NC V 3 


□ Zone innervee par le nerf ophtalmique (NC Vj) 

□ Zone innervee par le nerf maxillaire (NC V 2 ) 

□ Zone innervee parte nerf mandibulaire (NC V 3 ) 

□ Zone innervee par les nerfs spinaux 
cervicaux (C3 f C3) 
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Figure 7.15. Innervation de la dure-mere. La dure-mere qui tapisse le plancher des fosses craniennes anterieure et moyenne et 
le toit de la fosse cranienne posterieure est innervee par des rameaux meninges qui naissen! directement ou indirectement du nerf triju- 
meau (NO V). A. La partie droite de la voute cranienne ainsi que LencephaJe ont ete enleves et le NC V a efe disseque. La faux du cer- 
veau est innervee par le nerf ophtalmique {NC V^, par Tintermediaire de rameaux meninges anterieurs des nerfs ethmoidaux et du nerf 
tentoriel, Les rameaux meninges des nerfs maxillaire (NC V ? ) et mandibuSaire (NC V 3 ) se distribuent a la partie laterale des fosses cra¬ 
niennes anterieure et moyenne, sous la forme de plexus periarteriels accompagnant les branches de Larlere meningee moyenne en com- 
pagnie de fibres sympathiques vasomotrices en provenance du ganglion cervical supeneur (encart). La dure-mere de la base du crane 
est la plus sensible dans les regions des branches arteriehes et du sinus sagittal supeneur B. La dure-mere qui revet la face interne (en- 
docranienne) de la base du crane est innervee par des branches du nerf trijumeau et par des fibres sensitives des nerfs spinaux cervL 
caux C2 et C3 qui proviennent directement de ces nerfs ou qui accompagneni les branches meningees des nerfs vague {NC X) et 
hypoglosse (NC XII). 


Leptomeningite 

line leptomeningite est une inflammation de la lepiomeninge 
provoquee par des micro-orgamsmes pathogenes. Infection 
et inflammation restent habituellemem confinees dans Les- 
pace subarachnoi'dien ainsi qu'au niveau de Larachnoi'de et 
de la pie-mere {Miller et Juhelt, 2000). Des bacteries peuvent 
entrer dans L espace subarachnoidien par voie sanguine [sep¬ 
ticemic ou « empoisnnnement du sang *) ou par la propaga¬ 
tion d'une infection en provenance du cceur, des poumons 
ou d autres visceres. Des micro-organismes peuvent egale- 
ment coloniser cel espace a parttr d'une fracture composite 
du crane ou d'une fracture iraversani les sinus nasaux.Toutes 
les bacteries pathogenes peuvent etre responsables d'une me- 
ningite pumlente aigue (par ex., la meningite a m&ningococfues). 

Lesions cephaliques et hemorragie 
intracranienne 

L'origine d'une hemorragie ifi- ou exlradurale est arterielle. Ije 
sang qui s'echappe des branches dechirees de Larlere menin¬ 
gee moyenne s'accumuJe entre la couche periostee externe 


de la dure-mere et la voute osseuse, habitue!lement apres un 
coup violent sur la tele, el forme un hemawme epi- ou extra- 
dural (Fig. B7.13A), Dans les cas typiques, une breve commo¬ 
tion (perte de conscience) est suivie d'un intervalie de luddite 
de quelques heures. Plus tard, le patient devient somnolent 
puis comateux (inconscience profonde), Au fur et a mesure 
qu'elle augmente de volume, la masse sanguine com prime 
de plusen plus Lencephale ; il devient alors necessaire d'eva- 
cuer le sang et de ligaturer les vaisseaux qui saignent. 

Lin hemawme de la couche hordame de la dure-mere est das 
siquement qualify d'MmaWme subdural (Fig. R7.13B) ; il 
s'agit cependant d'un terme mat approprie car il n'existe pas 
de veritable espace a la jonction de la dure-mere et de Larach- 
noide. Les hematomes qui se developpent a cel endroit sont 
genera lenient le resultat d'une dissection de la couche des cel¬ 
lules bordantes de la durewn&re par une extravasation de sang. 
Ce sang ne s'accumule done pas dans un espace preexistant, 
mais e'est Im-meme qui cree un espace a la jonction arach- 
noide / dure-mere (Haines, 2002). Une Mmorragie dans /n 
couche durate bordante resulte le plus souvent d'un coup sur 
la tete ayant entrain^ une secousse et une lesion de Lence¬ 
phale. Le traumatisme responsable pent etre trivial ou meme^ 




Couche piale 


Cortex cerebral 


Lumiere d un sinus 
veineux dural 

Espace 

subarachnoldiefi 

Espace 
penartebel 


Granulations arachnoidiennes 

Endothelium du sinus veineux dural 

mdningee de la dure-mSre 


Trabecule s 

arachnoidiennes dans ( 
l'espace 

subarachnofdien 
Pie-mere 


Figure 7.16. Coupe du cuir chevelu, de la voute du crane et des meninges craniennes. La coupe coronate (a gauche) montre 
Templacement du bloc tissufaire (a droite). L'arachnoide et la pie-mere sont separees par l'espace subarachnoid ien. Principaux sites de 
resorption du LCS dans le systeme veineux, les granulations arachnoidiennes font protrusion dans tes sinus veineux duraux, surtout dans 
fe sinus sagittal superieur et les lacunes vetneuses adjacentes (Fig. 7.9). 
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Hematome 
extra - 
ou epidural 

Dure-mfere 


Voute 

du 


Artere 

meningee 

moyenne 


Sinus sagittal superieur 



Veine 


Voute 
du crane 

Du re-mere 


Hematome 

subdural 



Arachnoide 


Dure-m&re 


H^morTagie 
subarachno't 
dienne 


Artere 
cerebrals 


Figure B7.13. Hemorragies infra craniennes. A. Hemorragie extra- 
durale (epid urate). B* Hematome de la couche bordante de la dure-me re 
(subdural). C Hemorragie subarachnoidienne. 


deja oublie line hemorragie de la couche bordante est das- 
siquemem d'origine veineuse el resulte souvent de la dechs- 
nire d une veine cerebrate superieure au niveau de son site de 
penetration dans le sinus sagittal superieur (Fig, 7J0B) 
(Haines e£ al, 1993). 

line hemorragie subarachnoidienne est une extravasation 
(fuite) de sang, habituellemeni arteriel, dans Fespace sub- 
arachnoidien (Fig. B7.13C). La plupan des hemorragies 
suba rath not die nnes resuhem de la rupture d'un anevrysme 


satcuiaire {dilatation en forme de sac sur le cote d'une artere), 
com me par exemple, un anevrysme de Fartere carotide in¬ 
terne (voir plus loin dansce chapitre I'Encadre dinique |bleu) 
intitule « Accidents vasculaires cerebraux »), Certaines he¬ 
morragies subarachnoidiennes sont associees a un trauma¬ 
tism e cranien avec fracture du crane et laceration cerebrale, 
Lin saignement dans Fespace subarachnoid ten provoque une 
irritation mentngee, d'importantes cephalees, une raideur de 
la nuque et souvent une perte de conscience. O 


RESUME R^CAPIIULATIF. Les meninges comprennent trois 
couches intracraniennes : une epaisse couche externe bilamF 
naire - la du re-mere - et deux fines couches membraneuses in¬ 
ternes et continues - Fa rachnorde et la pie-mere. La couche 
externe (periostee) de la dure-mere entre en continuity avec le 
perioste externe du crane et est intfmement appliquee sur la 
face interne de la cavite cranienne. La couche interne (menin- 
gee) de la dure-mere est une couche de suspension (soutien) qui 
suit de plus pres les contours de Fencephale. En certains en- 
droits, elfe se detache de la couche externe pour former des 
replis duraux qui s'enfoncent dans les grandes fissures separant 


les parties du cerveau et subdivisent partieflement la cavite cra- 
nienne en compartments plus reduits susceptibles d'empecher 
le mouvement d'inertie de Fencephale. Les endroits ou les replis 
duraux se detachent de la couche periostee sont creuses d'es- 
paces intralamina ires qui renter ment les sinus veineux de la 
dure-mere ; ceux-d assurent fe drainage veineux de Fencephale 
et sont a leur tour draines vers les veines jugulatres internes. 

L'arachnofde et la pie-mere sont les couches continues 
respectivement parietale et viscerale de la leptomeninge qui 
entoure Fespace subarachnoidien rempli de LCS. Elies sont 
connectees par de fines trabecules qui traversent cet espace. 
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1'espace subarachnoVdien de la cavite cranienne communique 
avec celui du canal vertebral. La pression du ICS applique nor- 
malement I 'arachnoide sur la face interne de la du re-mere. La 
pie-m£re investit intimement letissu neural et ses vaisseaux su- 
perficiels qu'elle accompagne profondement au niveau de 
leurs sites de penetration ou de sortie dans ou hors du sysleme 
nerveux central. 

Les meninges cr^niennes sent principalement irriguees par 
les branches men ingees moyennes des arteres maxi! lai res. L'in- 
nervation sensitive de la dure-mere est assuree par les branches 
men ingees des trois divisions du nerf trijumeau ainsi que par 
certaines fibres du ganglion spinal C2. 


Encephale 

Etant donne que I'encephale fait habituellement I'objet d'un 
cours separe de neuro-anatoinie, les cours classiques d'anatomie 
n'envisagem que sa structure macroscopique superfirielle et ac- 
cordent uneattention particuliere aux rapports entre Fenrephale 
et son environnement - c r est-a-dtre, ses enveloppes meningees, 
lespace subarachnoid ten conienant le LCS et les constituants in¬ 
ternes de sa boite osseuse (le neurocrane). Etant donne le role 
qu'ih jouem dans la production du LCS, les vemricules de I'en- 
cep hale el les plexus chorotdes sont egalenient pris en conside¬ 
ration, En outre, 1 l des 12 nerfs cranSens prennent leurs origines 
surlencephale (voir Chapitre 9). 

Subdivisions de I'encephale 

L'encephale comprend le cerveau, lecerveletet le tronccerebral 
(Fig. 7.17) r Lorsqu'on enleve la calotte cranienne et la dure- 
mere, Les circonvolu lions. sillons et fissures (scissures) du 
cortex cerebral sont visibles a travers la fine couche d'arach- 
nnide et de pie-mere. Si les circonvolutions et les si I Ions sont 
tres variables, les autres caracteristiques de I'encephale, y com- 
pris sa taille globale, sont remarquablemem constantes d'un in- 
dividu a 1'auire. 

* Ij£ cerveau (L. cerebrum) comprend les hemispheres cerebraux 
et les ganglions de la base. Separes par la faux du cerveau 
qui s'engage dans la fissure cerebrate longitudinale, les hemi¬ 
spheres cerebraux formeru la partie principale de Fence- 
phale (Fig. 7.17A & 11), Four les besoms de la description, 
chaque hemisphere cerebral est divine en quatre lobes, chacun 
etant en relation avec Fos sus-jaceni de meme nom, mats ses 
limites ne lui correspondent pas. En vue superieure, le cerveau 
est essentlellemenl divise en quatre quan.s par la fissure cere- 
brale longitud inale mediane et par les deux si I Ions centraux 
(scissures de Rolando) dans le plan coronal. Le sillon central 
separe le lobe frontal (anted eurement) du lobe parietal 
(posterieurement). Sur une vue laterals, ces deux lobes se 
trouvent au-dessus du si!Ion lateral (sdssure de Sylvius) dis¬ 
pose transversalement, land is que le lobe temporal se trouve 
en dessous de ce dernier. Situe posterieu remem, le lobe occi¬ 
pital est separe des lobes parietal et temporal par le plan du 
si Non parieto-oecipital (sdssure perpenchculaire interne), vi¬ 
sible sur la face mediale du cerveau d un encephale hemisec- 
tionne (Eig. 7.17C), Les extremites anterieures des lobes 
frontal et temporal sont les poles frontal el tempo rah L'ex- 
tremite posterieure du lobe occipital forme le pole occipital. 


Les hemispheres cerebraux oecupent toute la cavite supraten- 
tonelle. Les lobes frontaux oecupent !a fosse cranienne ante- 
rieure, tandis que les lobes temporaux oecupent les parties 
laterales de la fosse cranienne moyenne et les lobes occipitaux 
s'etendent postedeuremeni au-dessus de la tente du cervelet. 

* Le diencephale comprend Fepithalamus, le thalamus dorsal 
et Fhypothalamus ; il forme la partie centrale de Fencephale. 

* Le mesencephale, la partie rostra le du tronc cerebral se 
trouve a la jonction des fosses craniennes moyenne et poste¬ 
rieure, Les NC Ell et IV lui sont associes. 

* Le pool ( protuberance annulaire, pom de Varole) est la par 
tie du tronc cerebral qui s'interpose entre le mesencephale 
rostralement et la moelle allongee caudalemem ; il se trouve 
dans la panic anterieure de la fosse cranienne posterieure. Le 
NC V lui est associe (Fig. 7.17A & C). 

* La moelle allongee (medulla) (bulbe rachidien) est la panie 
la plus caudale du tronc cerebral qui se prolonge par la 
moelle epiniere ; elle occupe la fosse cranienne posterieure. 
Les NC IX, X et XII sont associes a la moelle allongee tandis 
que les NC VI-VI11 sont associes a la jonction du pont eL de la 
moelle allongee. 

* Le cervelet est la portion volumineuse et massive de Fence¬ 
phale siuiee a la face dorsale du pont el de la moelle a I ion- 
gee. II siege dans la fosse cranienne posterieure, sous la tente 
du cervelet. Le cervelet comprend deux hemispheres lateraux 
unis par une etroile portion moyenne, le vermis. 


Lesions cerebrales 

Line com motion cerebrate est une brusque pene de conscience 
de courte duree qui suit immediatement un traumatisme 
cephalique. La perte de conscience ne dure parfois que 8 a 
10 secondes, commeun « knock-out w lotsd'un match de 
boxe. Dans le tas dun traumatisme plus grave, par exemple 
un accident de voiture, Fetat d'i neon science peut durer plu- 
sieurs heures, voifc plusieurs jours. Si le patient reprend 
conscience dans les 6 heures, le pronostic a long terme est 
excellent (Rowland, 2000). Si le coma se prolonge au-dela 
de 6 heures, il en resulte souvent une lesion du tissu cere¬ 
bral. Les boxeurs professionneis sont particuliereinent 
exposes a une encephalopathie traumauque chronujue ou syra- 
drome du baxeur t une lesion cerebrale se manifestant par 
une faiblesse des membres inferieurs, une demarche chan- 
celante, une lenteur des mouvements, un tremblement des 
mains, une parole hesitante et un ralentissement de la pen- 
see {utilisation du cerveau). Les lesions sont provoquees 
par des arrachements ou des etiremems d'axones (/Astons 
axonales diffuses ) qui accompagnent de brusques accelera¬ 
tions ou decelerations de la tete. Lors de Farret brutal d J un 
mouvement de la tete, le cerveau heurte le crane bmsque- 
ment immobilise 

Line contusien cerebrate resulte d f un traumatisme cere- 
bral dans lequel la pie-mere est decollee de la surface lesee 
et peut etre dechiree, permettant a du sang de penetrer dans 
l'espace subarachnoVdien La contusion resulte soil d un 
impact brutal du cerveau en mouvement au contact du ► 
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(A) Vue lateral© droite de I’encephale 
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(C) Vue mediate de la moitie gauche de I’encephale 
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■ Lobe frontal ■ Lobe temporal 

□ Lobe parietal □ Diencephale 

■ Lobe occipital □ Trorc cerebral 


(B) Lobes du cerveau 



Coupe median© du diencephale et 
du tronc cerebral en vue lateral© droite 


Figure 7.17. Structure de I'encephale, A. Bien distincts, le sillon central separe le lobe frontal du lobe parietal et ie sillon lateral se- 
pare ces deux lobes du lobe temporal ; en revanche, la limite posterieure separant le lobe temporal du lobe occipital est moins distincte 
exterieurement La surface du cerveau est occupee par des circonvolutions (plis) et des sillons. B. Les lobes du cerveau sont identifies 
par un code de couleurs. C. Une coupe sagittale de I’encephale permet d’observer la face mediale du cerveau et les parties profondes 
de I'encephale {diencephale et tronc cerebral). Le sillon pa rieto-occipital marque la limite entre les lobes parietal et occipital sur la face 
mediale du cerveau. 
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crane brusquemen! immobilise ou, inversement, d une 
mobilisation brusque du crane au contact du cerveau im¬ 
mobile, IJne contusion cerebrale peut plonger la viciime 
dans un coma prolonge, mats en Eabsence de lesion axo- 
nale diffuse, d'cedeme cerebral ou d'hemoiragie secon- 
daire, la guerison pern etre excellcnte (Rowland, 2000). 

Des b/essures cer&brales (arrathement de tissu neural} ac- 
compagnem souvent des fractures par enfoncement ou des 
blessures par balk. Elies provoquenl la rupture de vais- 
seaux sanguins et une hemorragie au sein du tissu cerebral 
el de l T espace subarachnoidien, ce qui provoque une aug¬ 
mentation de la pression intracranienne el une compres- 
51 on sur le cerveau. line compression cerebrale peut etre la 
consequence : 

• D'une accumulation sanguine intracranienne. 

• D'une obstruction qui compromet la circulation ou la 
resorption du LCS, 

• De la presence d'une tumeur ou d'un abces intracra- 
nien* 

• D'un gonflement du cerveau resultant d'un cedhne ce¬ 
rebral. une augmentation de volume du cerveau liee a 
une augmentation de sa leneur en eau et en sodium 
(Fishman, 2000 b). o 


Systeme ventriculaire de I'encephale 

Le systeme ventriculaire de I'encephale comprend deux ventri¬ 
cules lateraux et deux ventricules impairs, le$3 c et4 c ' ventricules, 
relies par Eaqueduc cerebral (l : ig. 7.18). Secrete en majeure par- 
tie par les plexus choroides des ventricules, le liquide cerebro-spi- 
nal (LCS) remplil les cavites ventriculaires ainsi que Eespace 
subarachnoidien de I'encephale et de la moelle epiniere. 

Ventricules de I'encephale 

Les ventricules lateraux, les 1 tr et 2 e ventricules. sent les plus 
grandes cavites du systeme ventriculaire ; ils orcupeni une grande 
elendue des hemispheres cerebraux. Chaque ventricule lateral 
s'ouvre dans le 3 e ventricule par le foramen interventriculaire 
(trou de Monro). Le 3 f ventricule presente la forme d'une feme 
separant les monies gauche et droite du diencephale ; en bas et 
en arriere, il entre en continuiteavee Eaqueduc cerebral (aqueduc 
du mesencephale ou de Sylvius}, un etroit canal qui parcourt le 
mesencephale et etablit une connexion entre les et 4 e ventri¬ 
cules (Eig. 7.18B), De forme pyramiddle, le 4"’ ventricule s'etend 
vers le bas et Earriere dans la panic posierieure du pont et dans la 
moelle allongee. Inferieutement, il se retreat en formant un etroit 
canal qui se prolonge dans la panie cervicale de la moelle epiniere 
par le canal central (canal ependymaire) (Fig, 7.ISA), Le LCS 
s echappe du 4 L ventricule par une ouverture mediane impaire 
(trou de Magendie) et deux ouvertures latencies paires (trous de 
Lusclika). Ces ouvertures sent les seules qui permettent au LCS 
de penetrerdans Eespace subarachnoidien. Si elks sont obstruees, 
le LCS s accumule dans les ventricules qui se distendent el com- 
priment les hemispheres cerebraux. 


Citernes subarachnoi’diennes 

Bien qu'il ne soil pas exact de dire que I'encephale « flotte » 
dans ie LCS, il ne presente effective men l qu'une liaison mini- 
male avec le neurocrane, En certains endroits de la base du 
crane, Earachnoide et la pie mere sont largemeni separees par 
les citernes subarachnoidiennes (Eig, 7.18B) qui contiennem 
du LCS el des structures tissulaires mol les qui « attachent » Een- 
cephate, comme les trabecuks arachnoidiennes, les vaisseaux et, 
dans certains cas, les ratines de nerfs craniens, Habituelkment, 
les citernes sont denommees selon les structures avec lesquelles 
dies sont en rapporL, 

Les priori pales citernes subarachnoidiennes sont : 

• La citerne cerebello-medullaire : La plus grande des citernes 
subarachnoidien nes se situe entre !e cervelet et la moelle al 
longee ; die revolt le LCS qui sechappe des ouvertures du 
4 e ventricule. Llle est subdivisee en citerne cerebello-me- 
dullaire posierieure (L. cistertui mtfgrtfl) (confluent paste- 
rieur, citeme bulbo-cerebelleuse, grande citerne) et citerne 
cerebdlo-medullaire laterale, 

» La citerne pomo-cerebelleuse (citerne pontique) ; Un es- 
pace etendu situe a la face venlrale du pent, en continuity in 
ferieuremeni avec Eespace subarachnoidien spinal, 

• La citerne interpedonculaire (citerne basale, confluent infe- 
rieur) : Situee dans la fosse interpedonculaire, entre les pe- 
doncules cerebraux du mesencephale. 

• La citerne chiasmalique : Situee en dessous et en avant du 
chiasma opaque, le site de decussation des fibres des nerfs op- 
tiques. 

• La citerne quadrigeminale (citerne de la grande veine cere¬ 
brale ou veine de Galien, confluent superieur) : Situee entre 
la partie posierieure du corps calleux et la face superieure du 
cervelet Elle conrient une partie de la grande veine cerebrale. 

• La citerne ambiante (L cinema ambiens) : Situee $ur les faces 
laterales du mesencephale et en continuity postedeuremenl 
avec la citerne quadrigeminale. 

Secretion du liquide cerebro-spinal 

l,e liquide cerebro spinal (LCS) (liquide cephalo-rachidien) est 
secrete par ks cellules epitheliaks choroidiennes {cellules epen- 
dymaires modifrees) des plexus thoroides des quatre ventri¬ 
cules (Figs. 7.17C et 7.18), a raison de 400 a 500 ml par jour. 
Les plexus choroides sont des franges vascularisees de pie-mere 
(toile choroidienne) revetues de cel les epitheliales cubiques. lls 
sont invagines au tort des 3 C et 4 l ventricules et au plancher du 
corps et des cornes inferieures des ventricules lateraux. 

Circulation du liquide cerebrospinal 

Ijg LCS s'echappe des ventricules lateraux par Les/orrmiimt mfer- 
ventricutaires (trous de Monro) et penetre dans le 3* ventricule 
(Fig. 7.18.4). De la, il passe dans Yaqueduc cer&hral (aqueduc de 
Sylvius) et penetre dans le 4 l ventricule, Une certainc quantile 
de LCS quitte ce ventricule par les ouvermres medtane (trou de 
Magendie) et laierales (trous de Luschka) et arrive ainsi dans I'es- 
pace subarachnoidien ; celui ci s'etend vers le bas autour de la 
moelle epiniere ainsi que vers le haul et Earriere, a la face supe¬ 
rieure du cervekt. Touiefots, la majeure partie du LCS s ecoule 
vers ks citernes interpedonculaire et quadrigeminale. Le LCS 
issu des differentes citernes subarachnoidiennes se propage vers 
le haut en suivant ks sillons et les fissures (scissures) des faces 
rrkdiaks et supero-laterales des hemispheres cerebraux Le LCS 
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Figure 7.1 S. Ventricules, espaces subaraehnoi'diens et dternes. A. Systeme ventriculaire et circulation 
du LCS. La production de LCS est pnncipalement assures par les plexus choroides des ventricules lateraux, du 
3 e ventricule et du 4° ventricule. Ceux des ventricules lateraux sont les plus volumineux et les plus importants. Le 
LCS est resorbe dans le systeme veimeux au niveau des granulations arachnoidiennes qui font protrusion dans 
le sinus sagittal superieur et dans ses lacunes laterales. B, Les citemes subarachnoidiennes sont des elargisse- 
ments regionaux de respace subarachnoidien ; eiles contiernent des quantity plus importantes de LCS. 
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passe aussi dans les prolongements de I es pace subarachnoid re n 
emourani les nerfs crartiens, dont ceux qui entourem les ntTfs 
optiques sont les plus importants. 

Resorption du liquide cerebro-spinal 

Les£rrtmihirieri.$ arndmoidieimes (granulations de Pacchioni) sont 
les principaux sites de resorption du LCS dans le systeme veineux 
(fig£ 7,16 el 7.18A), surtout celles qui Font protrusion dans le 
sinus sagittal superieur el dans ses lacunes (lacs sanguins) late- 
rales {rig 7.9), fespace subarachnoidien se prolongs au ceeur 
des granulations arachnoidiennes. Le LCS penetre dans le sys¬ 
tem? veineux par deux votes differemes ; (1) la majeure partie 
du LCS est transferee par les cellules des granulation arachiioi- 
diennes dans les sinus veineux de la dure-mere ; (2) une partie 
du I CS s'inti lire entre les cellules de ces granulations (Corbett 
el dl t 2002). 

Fonctions du liquide cerebro-spinal 

Avec la voute du crane et les meninges, le LCS forme un coussin 
liquidien qui entoure et protege fencephale des coups pouvant 
etre pones a la tele. LCS present dans I'e&pace subarachnoi¬ 
dien con fere a fencephale suffisammem de flouabilite pour que 
le poids du cerveau ne comprime pas les racmes des nerfs era 
ntens ou les vaisseaux centre la face interne du crane, Ftant 
donneque fencephale a une densite legerement plus elevee que 


le LCS, les rirconvolu dons de la fate basale du cerveau emrent 
en contact avec le plancher des fosses craniennes lorsque le su 
jet est en position debout. Seules les meninges craniennes s'in- 
terposent done en de nombreux endroits de la base du crane 
entre le cerveau el le squeleite du crane. En position debout, le 
LCS se irouve dans les citemes subarachnoidien nes et dans les 
si lions des faces supero-laterales du cerveau ; le LCS et la dure- 
mere separent done normalement la partie superieure du cer¬ 
veau de la voule cranienne 

Les battemenLs tardiaques sont responsables de petites mo¬ 
difications rapides et periodiques de la pression imraminwnne ; 
d'autres modifications periodiques plus lentes se produisent 
pour des causes inconnues. D'tmportantes modifications mo- 
memanees de la pression surviennent lors de la toux et de ref- 
fort ainsi que lors des changemenis dc position (debout ou 
couchee). Une modification de la pression imracranienne ac- 
compagne egalement tout ehangement de volume du contenu 
imracranien (par ex., une tumeurau cerveau, une accumulation 
de liquide intraventriculaire consecutive a une obstruction de 
faqueduc cerebral ou une accumulation de sang proven am 
d'une rupture d'aneviysme). Selon la regie edictee dans la doc¬ 
trine de Monro-Kellie, la cavi te cranienne se com porte com me 
une boile rigide dans laquelle toute modification de la quantile 
du sang intracritnien implique necessairemeni un deplacement 
ou un remplacement d une quantite equivalente de LCS, 


Ponction cisternale 

line ponction cisternale consists a prelever du LCS au niveau de 
la citeme cerehello-medullaire posterieure dans un but dia- 
gnostique ou them pent ique, L'aiguilieest inseree pmdemment 
dans la citeme a traveTS la membrane adanto-ocdpitale poste¬ 
rieure. On peut egalemem penetrer dans fespace subarach¬ 
noidien ou dans le systeme ventriculaire pour mesurer ou 
enregislrer la pression du LCS, injecter des antibiotiques ou 
administrer un produit de conlraste pour f imagerie medicale. 
La citeme cerebel I o-medulla ire constitue le site de choix chez 
les nourrissons et les jeunes enfants ; la citeme lombaire est 
utilise? bcaucoup plus souventchez I'adulte (voir Chapitre 4). 

Hydrocephalie 

Lin exces de production de LCS, une obstruction k son £cou- 
lement ou une perturbation de sa resorption peuvent etre 
responsables d'un excedent liquidien dans les vemricules cere- 
braux et d'une augmentation de volume de la tete, c est ('hydro- 
cephalie obstructive (Fig. R7.I4A). Chez un nourrisson. fexces 
de LCS dilate les ventricules, amincit le cortex cerebral el separe 
les os de la voule du crane. Rien qu une obstruction puisse se 
produire n'importe ou, elleconceme habitudlement faqueduc 
cerebral (fig. R7.14R) ou un foramen imerventriculaire. line 
stimse de Vaquedm {reirecissement de faqueduc) peut etre pro- 
voquee par une tumeur avoisinante du mesencephale, par des 
debris cellulaires resultant d'une hemorragje intraventriculaire 
ou par une infection bacterienne ou mycotiquedu systeme ner- 
veux central (Corbett el al t 2002 ). 

Une emrave a la circulation du LCS provoque une dilatation 
des cavites ventriculaires sus-jacentes au site de fobstruction 


ainsi qu'une compression des hemispheres cerebraux Ije cor¬ 
tex cerebral est comprime entre le liquide ventriculaire et les 
os de la voute cranienne Chez le nourrisson, faugmenration 
de la pression interne provoque une dilatation du cerveau et 
de la voule du crane car les sutures el les fontanelles sont en¬ 
core beanies, II est possible d'installer un drainage artificie! 
permettam au LCS de s'echapper, ce qui a pour effet de re- 
duire le dommage cerebral, 

Dans une hydrocephalie communicants , le flux de LCS au 
sein des ventricules et de fespace subarachnoidien n'est pas 
perturbe, mais la resorption du LCS dans le systeme veineux 
est partieikment ou totalemeni bloquee. Ce blocage peut re¬ 
seller de V absence congenitale des granulations arachnoi- 
diennes ou d'une hemorragie sub arachnoid ten ne engorgeant 
les granulations de globules rouges (Corbett er al< t 20Q2). 


Fuite de liquide cerebro-spinal 

Les fractures du plancher de la fosse cranienne moyenne peu¬ 
vent entramerune hiite de LCS par le meat acoustique exteme 
(otorrhee de LCS) si les meninges sus-jacentes a foreille 
moyenne sont dechirees et la membrane du tympan rompue, 
L^s fractures du plancher de la fosse cranienne amerieure peu¬ 
vent affecter la lame criblee de fos ethmoide et provoquer 
une fuite de LCS par le nez (rhinorrhee de LCS). Le LCS peut 
etre distingue du mucus en analysant sa leneur en glucose ; le 
taux de glucose du LCS est idemique a celui du sang. L'<3tor- 
rhee et la rhinorrhee de LCS peuvent etre les premiers signes 
d'une fracture de la base du crane ; elles constituent un risque 
de meninghe car une infection pourrait se propager aux me¬ 
ninges a partir de foreille ou du nez (Rowland, 2000), ► 
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Figure B7.14. Hydrocephalie (A) et stenose de I'aqueduc (B). O 


RESUME RECAPITULATIF. Les deux hemispheres du cortex ce¬ 
rebral, separes par la faux du cerveau, sent les traits dominants 
de Tencephale humain Bien que la disposition des circonvotu- 
tions et des sillons soit tres variable, d'autres caracteristiques de 
Tencephale sent remarquablement constantes d r un individu a 
I'autre, y compris le volume de I'encephale dans son ensemble. 
Pour les besoins de la description, chaque hemisphere cerebral 


est divise en quatre lobes qui sont en relation avec les os sus-ja- 
cents de meme nom f mais pas en ce qui concerne leurs Itmites. 

Le diencephale forme le cceur central de I'encephale ■ le me- 
sencephale, le pont et la moelle allongee torment le tronc ce¬ 
rebral ; la moelle allongee se prolonge par \a moelle epiniere. 
Le cervelet est la masse encephalique subtentorteile qut occupe 
la fosse cranienne posterieure. 
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Chaque hemisphere cerebral renferme un ventricule late¬ 
ral ; par ailleurs, le systeme ventrkulaire de 1'encephaie est un 
systeme impair et median qui communique avec I'espace sub- 
arachnoidien entourant I'encephale et la moelle epiniere. Les 
plexus choroides secretent le LCS dans les ventricules ; le LCS 
sort du systeme ventrkulaire pour se repandre dans I'espace 
subarachnoidien. II est resorbe dans le systeme veineux, norma- 
iement au meme rythme auquel il a ete produit, par Finterme- 
diaire des granulations arachnoidiennes qui sent en relation 
avec le sinus sagittal superieur. 


Irrigation arterielle de I'encephale 

Rkn qu'il ne represente que 2.5 % du poids du corps, I'ence¬ 
phale re^oit environ un sixieme du sang expulse du cceur et un 


cinquieme de I'oxygene consomme par le corps au repos, Llrri- 
gation arterielle de I'encephale est assuree par les arteres caro- 
tides internes et vertebra les (Figs. 7.19-7.21 ; Tableau 73} qui 
se srouvem dans lespacesubarachnoidien. Le drainage veineux 
esi assure par les veines cerebrates et cerebelleuses qui debou- 
chent dans Jes sinus veineux duraux adjacents, 

Arteres carotides internes 

Les arteres carotides internes prennent naissance dans le cou 
aux depens des arteres carotides communes. La partte cervicale 
de Tartere carotide interne monte verticalement dans le cou jus- 
qu'a la base du crane, sans donner de branche collaterale. 
Chaque artere carotide interne penetre dans la cavite cranienne 
par \e canal carotidien qui traverse la panic petreuse (rocher) de 
Los temporal. Le trajet intracranien de t'anere carotide interne 
est decritet itlimre sut la Figure 7.19 et revele radiographique- 
ment sur la Figure 7.20. Outre Fartere carotide interne, le canal 
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Figure 7.19. Trajet de I'artere carotide interne. Le schema d’orientation (d gauche) montre le niveau de la coupe coronale du ca¬ 
nal carotidien (a droite). La partie cervicale de I’artere carotide interne monte verticalement dans le cou jusqu’a Tentree du canal caroti¬ 
dien dans la partie petreuse de i'os temporal. La partie petreuse de Fartere se coude pour se dinger horizontalemen! et medialement dans 
le canal carotidien, en direction de f apex petreux. Elie sort du canal au-dessus du foramen dechire, ferme sur le vivant par une plaque 
cartilagineuse, puis penetre dans la cavite cranienne. L artere chemine vers Tavant et franchit la plaque cartilagineuse du foramen de¬ 
chire ; sa partie cavemeuse chemine ensuite dans le sillon carotidien sur la face laterale du corps de I'os sphenoide, tout en traversant 
le sinus cavemeux. Sous le processus clinol'de anterieur, Fartere carotide interne decrit une courbe de 18CT qui Toriente vers Tarhere, 
avant de se joindre au cercle arteriel du cerveau (Fig. 7.21), 
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Incidence de profit 


Figure 7.20. Arteriographie carotidienne. Un produit de 

contrast© a ete injecte dans le systeme arteriet carotidien avant la 
prise du cliche. Les quatre lettres / indiquent les difterentes parties 
de I’artere carotide interne, c'est-a-dire de bas en haut, la partie eer- 
vicale (dans le cou), la partie petreuse (dans le canal carotidien 
creuse dans le rocher de I 1 os temporal), la partie caverneuse (dans 
le sinus caverneux) et la partie cerebrate (dans respace subaractv 
notdien cranien), A artere cerebrate anterieure et ses branches ; 
M, artere cerebrale moyenne et ses branches ; O t artere ophtal- 
mique. Voir aussi la Figure 7,83. {Avec laimable autorisation du 
Dr. D. Armstrong, Professeur Assocte dlmagerie Medicate, Univer¬ 
sity de Toronto, Ontario, Canada). 



Corps calieux 


Nerf factal 
Nerf vestibulo-cochleaire 


a 


Nerf glosso-pharyngjen 
Nerf vague 
Nerf accessoire 

Nerf hypoglosse 


] 


Bulbe et tractus olfactifs 


Nerf optique 


Lobe temporal - 

Artere carotide interne 
Artere cerebrale posterieure 

Artere cerebelleuse - 

supeneure 

Nerf abducens - 


Lobe frontal 

Artere cerebrale anterieure 

Artere communicants anterieure 
Artere cerebrale anterieure 
Artere e£r§brale moyenne 

Fosse interpedonculaire 

Artere comm uni cante posterieure 
Nerf oculomoteur 

Nerf trijumeau 

Artere basilaire 

Artere labyrmthique 
inferieure et 
anterieure Arteres 
inferieure et cerebelfeuses 
posterieure _ 

Artere vertebrate 

Artere spinale anterieure 


Vue inferieure 


Figure 7.21. Base de I'encephale et cercle arteriel du cerveau (polygon© de Willis). Trois arteres se rassembfent et s’ana- 
stomosent pour irriguer I’encephale : les arteres carotides internes gauche et droite et I’artere basilaire ; cette demiere se forme par la 
reunion des deux arteres vertebrates. Les trois arteres ferment le cercle arteriel (de Willis) grace aux connexions assurees par I'artere 
communicante anterieure et les deux arteres cornmunicantes posterieures. Le cervelet est principalement irngue par des branches des 
arteres vertebrates et basilaire. Le pole temporal gauche a ete reseque pour permettre d’apercevoir I'artere cerebrate moyenne dans le 
sillon lateral du cerveau. Les lobes frontaux sent ecartes afin d’exposer les arteres cerebrates anteneures. 
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Tableau 7.3, Irrigation arterielle des hemispheres cerebraux 


Artere 

Grigine 

Distribution 

Carotide interne 

a. carotide commune au niveau du bord 
superieur du cartilage thyroVde 

Abandonne des branches pour les parois du sinus 
caverneux, I’hypophyse et le ganglion trigbminal; assure 

I 1 irrigation principals de Tencephaie 

Cerebrate anterieure 

a. carotide interne 

Hemispheres cerebraux, sauf les lobes occipitaux 

Communicante anterieure 

Artere cerebrate anterieure 

Cercle arteriel du cerveau (de Willis) 

C&tebrate moyenne 

Profonge Tartere carotide interne au-dete 
de f Emergence de I'artere cerebrate anterieure 

Maieure partie de la face laterale de Thtemispltere cerebral 

Vertebrate 

Artere subefaviere 

Meninges craniennes et cervelet 

Basilaire 

Se forme par la reunion des arteres vertebrates 

Tronc cerebral, cervelet et cerveau 

Cerebrate posterieure 

Branche terminate de I 1 arte re basilaire 

Face inferieure de Themisphere cbtebral et lobe occipital 

Communicante posterieure 

Artere c6tebrale posterieure 

Tractus optrque, pedoncule cerebral, capsule interne 
et thalamus 


carotidien renferme un plexus veineux et k plexus carotidien 
sympiithiijue L'ariere carotide interne chemine vers l'avant au 
sein du sinus caverneux t en compagnk du nerf abducens 
(NC VI) eten rapport eiroit aver ks nerfs oculomoteur [NC III) 
et troehleaire (NC IV) ; elk chemine dans le sillon carotidien 
sur la face laterale du corps de l'os sphenoide (l ig. 7,12). Les 
branches terminates de L artere carotide interne sont les arteres 


cerebrates anterieure et moyenne (Tigs. 7.20 et 7,21 ; Ta 
bleau 73) 

Cliniquement, les arteres carotides internes et leurs branches 
assn rent la vascularization anterieure de Vmcephalc . Les arteres ce¬ 
rebrates anieTieures gauche et droiie sont reliees par 1'artere 
communicante anterieure Pres de leur terminaison, les arteres 
carotides internes sont unies aux arteres cerebrates postcrieures 
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par les arteres communicantes posterieures, qui completes le 
terete arteriel du cerveau (polygone de Willis) entourant la fosse 
interpedonculaire , la profonde depression separant les pedoiv 
cules cerebraux a la fate inferieure du mesencephale. 

Arteres vertebrales 

Les arteres vertebrales commencent a la base du cou (parties 
p reverie bra les des arteres vertebrales) el sont les premieres 
branches de la premiere partie des arteres subclavifcres ; eiles 
sont habitueilement de calibre inegaL la gauche etani plus vo- 
lumincuse que la droite. La partie cervicale de I'artere verte¬ 
bra le monte de chaque cote dans les foramina tramversaires des 
six premiere vertebres cervicales, La partie atloidienne de I'ar¬ 
tere vertebrale (en rapport avec I'atlas, la vertebre Cl) traverse 
la du re-mere el I'arachnoide et franchit le foram en magnum 
(Fig. 7, KM). Les parties intracraniennes des arteres verte¬ 
bra les droite et gauche s'unissent au niveau du bord caudal du 
pont (protuberance annulaire) pour former V artere basilaire 
(Fig. 7.20 ; Tableau 7J), Le systeme aneriel venebro-basilaire 
et ses branches correspond diniquement a la emulation post& 
rieure de Vencephale. 

L'artere basilaire (tronc basilaire), ainsi nornmee en rai¬ 
son de ses rapports etroits avec la base du crane, monte le long 
du dtyys, le plan osseux incline qui s'etend du dorsum sellae 
au foramen magnum ’ el 1 e ehemine au sein de la citerne 
ponto-cerebelleuse, pourse terminer au niveau du bord supe- 
rieur du punt en se divisant en deux arteres eerebrales poste- 
rieures. 

Arteres cerebrates 

Ln plus de ses branches destinees aux parties plus profondes du 
cerveau, chaque artere cerebrale donne des branches corticales 
qui irriguem une face et un pole du cerveau (Tableau 7.3). Les 
branches corticales: 

* De Vart&re cerebrate anterieure irriguent la majeure partie des 
faces medialeet superieure du cerveau, ainsi que leptite frontal. 

■ De Vartere cerebrate moyenne (artere sylvienne) irriguent la 
face laterale du cerveau et le pole temporal. 

■ De l'artere cerebrale posterieure irriguent la face inferieure 
du cerveau et le pole occipital 


Anastomoses des arteres eerebrales 
et embolie cerebrale 

Les branches des trois arteres eerebrales s J anastomosent 
entre elles a la surface du cerveau ; toutefois, si une artere 
cerebrale est obsmiee a la suite d'une embolie c&rtibrate (par 
ex., un caillot sanguin), ces anastomoses mIcroscopiques 
sont incapables de compenser la diffidence d'apporl san- 
guin au territoire eonceme du cortex cerebral, II en reiuhe 
done une ischemie cerebrate et un infaraus entrainant la for¬ 
mation d'une zone de necrose, Lorsque de gros emboles 
obstruent des arteres eerebrales importances, ils peuvent 
entrainer des problemes neurologiques graves et causer la 
mortdu patient (Haines, 2002 ; Rowland, 2000). O 


Cercle arteriel do cerveau 

Le cercle arteriel du cerveau (polygone de Willis) est un cercle 
vasculaire gross ierement polygonal situe sur la face ventrale de 
I'encephale, G'est une importante anastomose situee a la base 
du cerveau et reunissant les quatre arteres (deux vertebrales et 
deux carotides internes) qui irriguent Lencephale (Fig. 7.20 ; 
Tableau 7.3), D'avant en arriere, le cercle arteriel est successive- 
mem forme par : 

* L'artere communrcante anterieure. 

• t.es arteres eerebrales anterieures. 

■ Les arteres carotides internes, 

* i,es arteres communicantes posterieures, 

• ksarteres eerebrales posterieures 

Les diverses composantes du cercle arteriel cerebral donnent 
naissance a de petites branches pour 1'encephale 


Variations du cercle arteriel du 
cerveau 

Les variations de calibre des vaisseaux qui ferment le 
cercle arteriel du cerveau sont courantes. Chez certains m- 
dividus, les arteres communicantes posterieures sont ab- 
semes ; chez d'autres, l'artere communicame anterieure 
peui etre double, Chez une personne sur trois, environ, 
Tune des arteres eerebrales posterieures est une branche 
importante de I'artere carotide interne, L'une des arteres 
cerebrates anterieures est souvent reduite dans la partie 
proximale de son trajet ; l'artere communicante ante¬ 
rieure est alors plus volumineuse que normalement. 

Accidents vascuiaires cerebraux 

Lin ictus is chemique (attaque) resulte du developpement 
brutal d'une diffidence neurotogique localisee, le plus sou- 
vent liee a une perturbation du flux sanguin cerebral Un ictus 
ischemique est generalement la consequence d une embo¬ 
lie dans une artere cerebrale importante. Les ictus sont les 
perturbations neurologiques de I'adulie les plus frequentes 
aux Etats-Llnis (Sacco, 2000) ; ils sont plus souvent invali- 
dants que fatals. La taracieristique majeure d'un ictus est le 
debut brutal des sympiontes neurologiques. 

Le cercle arteriel du cerveau represente une importante 
voie de circulation col laterale lorsqu'une des arteres qui 
entre dans sa constitution est Lob jet d'une obstaiction 
progressive. Une obstruction brutale, meme partielle, pro- 
voque des deficits neurologiques, Chez les personnes 
agees, les anastomoses du cercle arteriel sont souvent in- 
sufffisantes pour compenser l'obstruction dTme grosse 
artere (par ex., Lartere carotide interne), meme si Lobs- 
tmetion est progressive, ce qui, de toute fa^on, compromet 
dans une certaine mesure certaines fonctions eerebrales. 
Les causes les plus courantes d'ictus sont les accidents 
vascuiaires cerebraux spontanis tels qu'une thrombose, une 
hemorragie cerebrale, une embolie cerebrate ou une he- 
morragie subarachnoidienne (Rowland, 2000). ► 
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L'inus hemorragique est consecutif a la rupture d'une ar- 
t£re ou d'un anevrysme sacculaire, une dilatation qui se deve- 
loppe au niveau d'une zone moins resistante de la paroi 
d'une artere (Fig. B7.1 5A ). Le type d'anevrysme sacculaire le 
plus courant (« berry aneurysm ») se developpe sur un vais- 
seau constitulif ou proche du cercle arteriel du cerveau ou 
sur une artere de ladle moyenne cheminant a la base de Fen 
cephale (Fig. B7.15B) Lin anevrysme peut egalemenl se for¬ 
mer au niveau de la bifurcation de Fartere basilaire en arteres 
cerebrales posterieures* A la longue, sunout chez les per¬ 
son nes hypertendues (pression sanguine elevee), la zone aT 
faiblie de la paroi du vaisseau se dilate et peut se rompre 
(Fig. B7.15C), permettant au sang de penetrer dans Fespace 
subarachnoidien. La brusque rupture d*un anevrysme pro- 
voque habiluellemenl une cephalee intense el quasi insup¬ 
portable ainsi qu'une raideur de la nuque. Ces symptomes 
sont provoques par une irruption importante de sang dans 
Fespace subarachnoid ien 


Infarctus cerebral 

La presence d'une plaque atheromateuse au niveau d un eoude 
d'une artere {par ex., la bifurcation de Fartere carotide com¬ 
mune ) provoque un retredssemem (stenose) progressif de 
Fartere entrainant des deficits fonctionnels de gravite crois- 
sante (Fig. B7.16). Un embole se d^tachede la plaque et est IT 
beredans la circulation jusqu'a ce qu'il aille se loger dans une 
artere, habitueilement dans une branche intracranienne trop 
etroite pour permettre son passage. Get incident provoque 
generalemem un infarcius conical aigu t brusque insuffisance 
de I'irrigalion arterielle du cerveau (par ex., au niveau du lobe 
parietal gauche), line interruption de Fapport sanguin pen¬ 
dant 30 secondes perturbe le m^tabolisme du cerveau, Apres 
1 a 2 minutes, la victime peut perdre ses fonctions neurolo- 
giques ; apres 5 minutes, le deficit en oxygene {anoxte) peut 
provoquer un infarctus cerebral. Line restauration raptde de 
la leneur sanguine en oxygene peut faire regresser la lesion 
cerebraie (Sacco, 2000). 
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Figure B7.15. 


Ictus (ou accidents) ischemiques 
transitoires 

lln ictus ou accident ischemique transitoire (AIT) se manifeste 
par des symptomes neurologiques consecutifs a Ftsdremte. La 
plupaa des Al ls ne dureni que quelques minutes, mais cer¬ 
tains peuvent persister pendant plus d'une heure, Lorsqu'il 


exisle une stenose carotidimne ou vertebw-basilaire majeure, 
FAIT tend a persister plus longtemps el a provoquer la fer- 
meture distale des vaisseaux intracraniens. Les symptomes 
d'un AIT peuvent etre ambigus : demarche chancelante, ver- 
liges, evanouissemenl el parest/iesies. Les person nes qui souf- 
frent d'AlTs ont un risque accru d'infaraus du myocarde ou 
d'une allaque d'apoplexie (Brust, 2000). ► 
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cerebral es 
anteri cures 


cerebrate moyenne 
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Artere vertebrate 
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Artere carotide interne 
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- Turbulence 

Artere carotide commune 


Figure B7-16. O 


Drainage veineux de I'encephale 

Aval vula ires el do tees de parols assez minces, les veines qui 
drainem I'encephale iraversent 1'arachnoide et la couche me¬ 
ninges de la dure-mere pour deboucher dans les sinus veineux 
duraux les plus proches (Figs. 7.9-7.11} ; ceux-d sont a leur 
Lour drallies en majeure pa me vers les veines jugulaires in 
ternes. Les veines cerebrales superieures originaires des faces 
supero lateral es du cerveau deboucheni dans le sinus sagittal 
superieur ; en provenance des faces inferieure et posteredn- 
ferieure du cerveau et de la profondeur des hemispheres cere- 
braux, les vetoes cerebrales inferieures el moyenne superfi- 
cielle aboutissent aux sinus droit transverses et pretFeux 
superieurs. La grande veine cerebrate (de Calien} est une veine 
impaire et mediane qui se constitue a rinterieur de 1'entephale 
par la reunion de deux veines cerebrales internes ; elle se ter- 
mine en s'unissant au sinus sagittal inferieur pour former le si¬ 
nus droit (Figs. 7,10 et 7,13A & B). les veines cerebeIleuses 


superieures el inferieures recoltent le sang des faces corres- 
pondantes du cervelet et se jettenl dans les sinus transverses et 
sigmoides. 


RESUME RECAPITULATE. Les fonctions cerebrales requie- 
rent un apport corttinu d'oxygene et de nutriments. L'irri- 
gation arterielle de Fencephale provient de deux sources 
differentes : les branches cerebrales des arteres carotides in¬ 
ternes et celtes des arteres vertebrales P toutes deux paires et 
bilaterales. Ces arteres s'anastomosent pour former le cercle 
arteriel du cerveau. II existe egalement des anastomoses su- 
perficielles entre les branches des trois arteres cerebrales 
Chez Fadulte, lorsque I'une des quatre arteres qui alimentent 
Fencepbale est obstruee, les trois autres ne sont habitue)le- 
ment pas capables de developper une circulation collaterals 
suffisante ; il en results une defidence du ffux sang yin dans 
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I'encephale (ischemie) pouvant aboutir a un ictus ischemique. 
Le sang veineux de I'encephale est drains vers les sinus veineux 
de la dure-mere et les veines jugulaires internes. 


Face 


La face est la panic anterieure de la tele s'etendani du from au 
menton eL d'une oreille a lauire. La face confere notre identity 
en lam qu'mdivtdu humain Au-dela de leurs effets physiques, 
les anomalies faciales (malformations, cicatrices ou autres per¬ 
turbations d'origine pathologique ou iraumalique) ont done 
des consequences import antes, l a forme generate de la face est 
determinee par le squelettesous jacent. i/individualite de la face 
est avanl lout le resultat de variations anatomiques ; variations 
dans la forme et dans la protrusion relative des particularues 
anatomiques du crane sous-jacent ; accumulation de tissu adi 
peux en quantile variable ; variations de couleur de la peau et 
des effets du vieillissement qu'elle subit ; variations de la quan¬ 
tity et de la distribution des cheveux sur la face et le cuir chevelu. 

Chez le nourrisson, des coussinets adi peux jugaux relative* 
mem votumineux empeehent le collapsus des joues pendant la 
succion etsont responsablesde leur aspect joufflu, la croissance 
des os de la face est plus leme que celle des os de la voute du 
crane, L'os ethrnoide, les cavites orbitaires et la partte superieure 
des cavites nasales ont presque achieve leur croissance a I'age de 
7 ans. ^augmentation de volume des orbites et la croissance 
du septum nasal deponent les maxilla ires vers Tavant et le bas. 
La croissance faciate s'accelere cons id emblement pendant Ten- 
fa nee avec le developpement des sinus paranasaux et Teruption 
des dents permanemes. 

La face joue un role important dans la communication. Pour 
tine large pan, nos interactions avec les autres se font par Tin 
termediaiFe de la face (y compris les oreilles) ; d'ou le terme 
« interface » (point de liaison ou de contact) utilise pour de- 
nommer un site d'interactions, Alois que la forme et les caracte- 
ristiques anatomiques de la face nous conferem notre identity, 
Tessemiel de Teffet que nous avons sur autrui et de la fai^on dont 
les autres nous percoivem resultede la fa^on dont nous utilisons 
nos muscles faciaux pour modifier legerement Taspect de notre 
expression faciale. 

Muscles de la face et du cuir chevelu 

Les muscles de la face (muscles de 1'expression faciale ou de la 
mimique) se trouvent dans le tissu sous-cutanedes panics ante¬ 
rieure et posterieure du cuir chevelu, de la fate et du com Its mo- 
bilisent la peau et modifient les expressions faciales traduisant 
notre humeur La plupan de ces muscles s'inserent sur un os ou 
un fascia el produisent leurs effets en exer^anl une traction sur 
la peau, \jes muscles de la face et du cuir chevelu sont illustres 
dans leTableau 7.4 qui resume egalenient leurs insertions el les 
principals actions. Certains muscles et/ou groupes musculaires 
meritenl d'etre decrils plus en detail. 

Tous les muscles de la mimique se developpent a partir du 
mesodemne des deuxiemes arcs pharyngiens. Une couche pre- 
musculaire sous-cutanee qui se forme au tours du developpe¬ 
ment embryonnaire s'etend sur le cou et la face en entrainant 
avec elle les branches du nerf de cel arc branchial (le nerf facial 
NC VII) ; ce nerf se distribue a tous les muscles derives de Tare 
(Moore et Persaud, 2003) La couche premusculaire se differen- 
tie pour donner les muscles qui entourem les orifices de la face 
(bouche, yeux et nez], et exercent des fonctions sphincterienne 


ou dilatatrice qui modifient Texpression faciale (Fig, 7,22). 
Etani donne leur origine embryonnaire commune, le muscle 
platysma et les muscles faciaux sont sou vent fusionnes el leurs 
fibres entremelees. 


Plaies et incisions de la face 

Les plaies de la face ont tendance h. rester beanies parce que 
la face est depourvue de fascia prefund et que le tissu sous- 
cutane situe entre les insertions cutanees des muscles 
faciaux est I ache. En consequence, la peau doit etre soi- 
gneusemeni suturee si Ton veut eviter la formation de cica¬ 
trices disgracieuses. Lors d'une contusion faciale, la laxitedu 
tissu sous-cutane permet egalement aux exsudats et au sang 
de s'accumuter dans le tissu conjonctif lathe, Les inflamma¬ 
tions faciales provoquent elles aussi de grosses tumefactions 
(par ex„ une piqure d'abeille sur la ratine du nez pent en- 
trainer une occlusion bilaterale des patipieres), Avec Tage, la 
peau perd de son elasticity. En consequence, des pits el des 
rides apparaissent sur la peau, perpen dicul at remen t a la di¬ 
rection des fibres des muscles de la face. Des incisions prati- 
quees en suivant ces lignes de clivage (lignes de Langer) ou 
ces rides ne donnerom que des cicatrices minimales (voir 
dans Tlntrodaction, TEncadre clinique [bleu] intitule « In¬ 
cisions cutanees et cicatrisation ») + O 


Muscles du cuir chevelu, du front et des sourcils 

Le muscle occipito frontal est un muscle plat digastrique compose 
d r un ventre occipital et dun ventre frontal partageant un tendon 
comimm, Vaponevrose epierdnierme (Fig. 7.22 ; Tableau 7.4A 
& B). Etant donne que Taponevrose s'idemifie a Tune des 
couches du cuir chevelu, la contraction Lndependante du ventre 
occipital attire le cuir chevelu vers Tarriere et celle du venue fron¬ 
tal Tattire vers Tavant. Lorsqu'iis agissent simultanemem, le 
ventre occipital qui possede une insertion osseuse agil en syner¬ 
gic avec le ventre frontal (depourvu d'insertion osseuse) pour 
sottlevei les sourcils et plisser uansversalement la peau du front. 
Cette action confere a la face la physionomie de la surprise ou de 
Tetonnement. 

Muscles de fa bouche, des levres et des joues 

levres, Touverture de la bouche et sa forme sont ini porta rues 
pour parler distinctement. Nous ajoutons en outre plus d em- 
phase a notre expression vocale en modifiant notre mimique. 

Plusieurs muscles modifient la forme de la bouche et 
des levres pendant la parole ainsi que lors de cenaines acti- 
vites com me le chant, le sifflement et Ti nutation. La forme de 
la bouche et des tevres est conirolee par un ensemble complexe 
et tridimensionnel de faisceaux musculaires qui comprennent ; 

• Des releveurs, des retracteurs el des everseurs de la levre su- 
perieure. 

• Des abaisseurs, des retracteurs er des everseurs de la levre in- 
ferieure. 

• Le muscle orbiculaire de la bouche, le sphincter eniourant 
Touverture orale, 

• Le muscle buccinaieur, situe dans ia joue. 

Au repos, les levres som legerement en contact Tune avec Tauire 
et les dents soni rapprochees 
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Tableau 7.4, Muscles du cuir chevelu et de la face 



Ventre occipital -- 

du nr occipitofrontal ** 


(A) Vue later ale 


m, platysma 


m. masseter 

m. ste rno-deido-masto id ten 


m. buceinateur 


m risorius 


mm auriculaires 
superieur et 


Aponevrose epicranienne 
Perioste 


Couches superficial le et 
profonde du 


m, temporal * 


Ventre frontal du m. occipitofrontal M 


corrugateur du sourcil 


m. orbiculaire de I'ceil (parties 
orbitaire et paTpebrale) 


Muscle 0 

Orfgine 

Insertion 

Action(s) principale(s) 

Occipito-frontal 

Ventre frontal * 

Aponevrose epicranienne 

Peau et tissu sous-cutarte des 
sourcils et du front 

Souleve tes sourcils et plisse la peau du 
front ; attire le cuir chevelu vers Pavant 
(indiquant le surprise ou la cunosite) 

Ventre occipital a 

Deux tiers lateraux de la ligne 
nuchale superieure 

Aponevrose epicranienne 

Attire le cuir chevelu vers Paniere, ce qui 
augmente Pefficactte du ventre frontal 

Orbiculaire de ( ceil 
(sphincter orbitaire) 15 

Bord medial de Eorbfte ; ligament 
palpebral medial ; os lacrymai 

Peau periorbital re ; tarse 
superieur et tarse inferieur 

Ferme fes paupieres : la partie palpe- 
brale ferme doucement les paupteres ; 
la partie orbitaire tes maintient ferme- 
men! sentees lyne centre lautre 

Corrugateur du 
sourcif 1 

Extrdmite mediate de Parcade 
sourciltere 

Peau surmontant la partie 
moyenne du bord supra-orbitaire 
et Parcade sourciltere 

Attire le sourcil tnfero-mddialement en 
creant la formation de rides verticales 
au-dessus du nez (indiquant Pmteret ou 
la crainte) 

Procerus et partie 
transverse du nasal 3 

Fascia aponevrotique qui revet 
l os nasal et le cartilage lateral 
du nez 

Peau de la partie inferieure du 
front entre tes sourcils 

Abaissent I 1 extremity mediate du 
sourcil ; plissent la peau du dos du nez 
(marquant le dedain ou I'aversion) 

Partie alaire du nasal 
et releveur de la 
levre superieure et 
de I’aile du nez 3 

Processus frontal du maxillaire 
(bord infero-ntedial de l orbite) 

Cartilage alaire principal 

Abaissent I'aile du nez lateratement et di- 
latent Pouverture nasale anterieure (cest- 
a-dire * blargissent tes narines ») T 
comme lors de la cotere ou de I'effort 

Orbiculaire de la 
bouche (sphincter 
oral) 3 

Partie mediate du maxillaire et de 
la mandibule ; face profonde de 
la peau periorale : angle de la 
bouche (modiolus) 

Muqueuse des levres 

Son tonus ferme la fente orate ; sa 
contraction phasique comprime tes 
tevres et provoque leur protrusion 
(baiser) ou tes emp&che de se relacher 
(action de souffle r) 

Releveur de la tevre 
superieure 3 

Bord infra-orbitaire (maxillaire) 

Peau de la levre superieure 

Font partie des dilatateurs de la 
bouche ; sou tevent et/ou 6versent la 
levre superieure ; approfondissent le 
sillon naso-labiai (indiquant la tristesse) 

Petit zygomatique 3 

Face anterieure de I’os 
zygomatique 


^Tous tes musdes de la face sent in nerves par le nerf facial (NC VII), par l’interm6dia ire de sa branche aunculaire posteneure (ap) ou de ses branches temperate ( 1 ), 
zygomatique (3), buccale (3), margmate de la mandtbute (4), ou encore des branches cervicales (5) du plexus parotidien. 
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(B> 



Aponevrose epicranienne ** 


Vue anterieure 


Ventre frontal 
du m. occipito-frc 

m procerus 


itl orbiculaire^ 
de Fosil 


Partie 
orbitaire 

Partie 


m. nasal 

m releveur de la levre 
superieure 

m. petit zygomatique 

m grand zygomatique 
m ortoiculaire de la bouche 


m abaisseur de Tangle 
de la bouche 
m. abaisseur 
de la l£vre inferieure 


m. piatysma 


temporal * 

m corrugateurdu sourctl 
m. orbieuiaire de Toeil 


m, releveur de la levre 
superieure (sectionne) 

mm. petit et grand 
zygomatiques (sectionnes) 


m. buccinateur 
m. masseter 4 

m orbiculaire de la bouche 
m. abaisseur de la levre 
inferieure (sectionne) 
m. mentonnier 

m. piatysma (sectionn^) 

m. stemo-cleido-mastotdien 



m. tenseur du voile du palais * 
m. elevateur du voile du palais 


Arcade zygomatique 

Lame pterygoid ienne late rale 


Capsule de Tarticulation 
temporo-ma ndi bu la ire 

Condyle occipital 

Faisceau musculaire accessoire 

Fascia pharyngo-basilaire 


Hamulus pterygoidien ; 
raphe pterygo-mandibulaire 

m. stylo-hyofdien 

m. constricteur moyen du pharynx * 

Ventre posterteurdu m. digastrique 

Os hyolde 

(C) Vue laterale Mandibule (sectionnee) 

* Ne fait pas partie des muscles de la mimique' 
** Ensemble = epicrane 


m. procerus 

m, nasal 

^ m. releveur 
de la levre superieure 
et de Taile du nez 

m. releveur 
de la levre superieure 

m. grand zygomatique 
(sectionne) 
m, petit zygomatique 


m. releveur de Tangle 
de la bouche 
Conduit parotidien 
m. grand zygomatique 

m. buccinateur 
m. orbiculaire de la bouche 
m. abaisseur de Tangle de la bouche 
'■'in. mentonnier 
m, abaisseur de la levre inferieure 
m. piatysma (sectionne) 

Ventre anterieur du m. digastrique * 
m. mylo-hyoidien * 
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Tableau 7,4. Muscles du cuir chevelu et de la face (suite) 


Muscle * 

Origine 

Insertion 

Action(s) principale(s) 

Buccinateur (muscle 
de Eajoue) 

Mandibule. processus alveolaires 
du m axilla ire et de la mandibul e, 
raphe pterygo-mandibulaire 

Angle de la bouche (modiolus) ; 
m. orbiculaire de la bouche 

Applique Eajoue contre les molaires ; 
contrrbue avec la langue a maintenir 
les aliments entre les faces occlusales 
et a les eliminer du vestibule oral ; 
s’oppose a la dilatation (dans Taction 
de souffler) 

Grand zygoma¬ 
tique 3 

Face lakrale de Tos zygomatique 

Angle de la bouche (modiolus) 

Fait partie des dilatateurs de la 
bouche ; souleve la commissure des 
levres - des deux cotes pour sourire 
(bonheur) ; d un seul cote pour 
ricaner (dedain) 

Releveur de Tangle 
de la bouche 3 

Partie infra-orbital re du maxillaire 
(fosse canine) 

Risorius 3 

Fascia parotidien et peau de la 
bouche (trbs variable) 

Fait partie des dilatateurs de la 
bouche ; elargit la fente orale, comme 
pour sourire ou faire une grimace 

Abalsseur de 

Tangle de la 
bouche 4 

Partie antero-laterale du bord 
irferieur de la mandibule 

Fait partie des dilatateurs de la 
bouche ; lorsqull se contracte des 
deux cotes, il abaisse les commis¬ 
sures labiales pour se renfrogner 
(tristesse, mGlancolie) 

Abaisseur de la 
levre inferieure 4 

Platysma et partie ante ro-iate rale 
du corps de la mandibule 

Peau de la fevre inferieure 

Fait partie des dilatateurs de la 
bouche : retracte (abaisse) et/ou 

Averse la levre inferieure (faire la 
moue, tristesse) 

Menton nier 4 

Corps de la mandibule (en avant 
des racines des incisives infe- 
i rieures) 

Peau du men ton (silton memo-labial) 

Soulfeve la t&vre inferieure ef la place 
en protrusion ; souleve la peau du 
menton (expression du doute) 

Platysma 5 

Tissu sous-cutane des regions in- 
fraclaviculaire et supraciaviculaire 

Base de la mandibule ; peau de la 
joue et de ta levre inferieure ; angle 
de la bouche (modiolus) ; m. orbicu¬ 
laire de la bouche 

Abaisse la mandibule (contre resis¬ 
tance) ; tend la peau de la partie 
inferieure de la face et du cou 
(exp rime la tension et le stress) 


a Tous les muscles de la face sent innerves par le nerf facial (NC Vtl) par hntermediaire de sa branche aunculaire poster ieure (ap) ou de ses branches temperate { 1) 
zygomatique {2)< buccale (3), marginal de la mandibule [4) on des branches cervicales (5) du plexus parotidien 


Le muscle orbiculaire de la bouche fm. orbiculaire des 
levres) est le premier d'une serie de sphincters assodes au sys¬ 
tem e ali mental re (tractus digestif) ; ses fibres emoureni la 
bouche et sont incluses dans les levres, 11 com role feniree et 
la sortie par la feme orale (L rima oris , I'ouverture emre les 
levres), L'orbiculaire de la bouche joue un role important dans 
f articulation de la parole, 

Le muscle buccinateur (L. buccinator, trompettiste) est un 
muscle plat, mince et triangulaire qui se fixe lateralement sur les 
processus alveolaires du maxillaireet de la mandibule, en regard 
des mol a ires, ainsi que sur le raphe pterygo-mandibulaire (lig 
pterygo maxillaire), un epaississement tendineux du fascia bucco 
pharyngien qui donne posterieurement origineau constricteur su- 
perieur du pharynx et le separe du buccinateur (Tableau 7.4C). Le 
buccinateur occupe une situation plus profonde ou plus mediale 
que les autres muscles de la face ; il passe a la face profonde de 
la mandibule et est done plus etroitement lie a la muqueuse orale 
qu'a la peau de la face, Actif dans le sourire, le muscle buceina- 
teur maimient egalemem la joue tendue et fempeche de se plis- 
ser ou d'etre blessee pendant la mastication. 

Anterieurement, les fibres du buccinateur s'emremelent me- 
dialement avec cedes de f orbiculaire de la bouche ; La contrac¬ 
tion tonique des deux muscles applique la joue et les levres 
contre les dems et les gencives. Le tonus du buccinateur et surtout 
eelui de forbiculaire de la bouche exerce une resistance legere, 
mats continue, qui s'oppose a la tendance des dents a s'indiner 
vers Texterieur Ln presence d une courte levre super ieure ou 
lorsque des muscles retraefeurs abolissent cette force tonique, les 
dems ont tendance a faire protrusion vers I'avant. 


Les muscles orbiculaire de la bouche (du cote labial) el buc¬ 
cinateur (du cote oral) fonctionnenl avec la langue (du cote lin¬ 
gual) pour maintemr les aliments emre les faces occlusales des 
dems pendant la mastication, les empechant de s'aceumukr 
dans le vestibule oral Le buccinateur s'oppose egalemem a la de¬ 
formation de la joue lors du sifflement ou de la suction, Ce 
muscle doit son nom au fait qu'il com prime les joues dans fac¬ 
tion de souffler (par ex. P pour jouer d'un instalment a vent). Cer¬ 
tains trompetlistes (notamment Dizzy Gillespie) allongent 
tellement leurs muscles buccinateurs et d autres muscles jugaux 
que leurs ^oues se dilatent com me un ballon lursqu'ils souffienL 
avec force dans leur instrument, 

Plusieurs muscles dilatateurs i read lent com me les rayons 
d'une roue au deparL des levres et des angles de la bouche ; col¬ 
lect ivemem ou par groupes, ils retracient les divers bords de la 
feme orale. Au cole lateral des angles de la bouche ou commis¬ 
sures labiales (a la jonction des levres superieureet inferieure), 
les fibres d'au inoins neuf muscles faciaux s'emremelent ou hi- 
sionnem pour former une structure haute mem variable et en 
plusieurs plans appelee modiolus ; ce complexe est largemem 
responsable de la formation de rides et de fossettes chez de nom- 
breux individus 

IjC muscle platysma (C, lame aplatie) (m. peauder du cou) 
est une lame musculaire large et mince situee dans le lissu sous- 
cutane du cou. Les fibres du bord anterieur des muscles gauche 
et droit s'entrecroisem sur la ligne mediane a proximite du men 
ton et se confondent avec les muscles de la face, lorsque son in 
sertion superieure est fixe, la contraction du muscle platysma fait 
apparaitre des pi is cutanes venicaux revel ateurs d'un grand 
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m oedpttoTrental 


m corrugateurs des sou re i Is nn procerus et partie transverse 

du m. nasal 





m buccinateur + m orbiculaire 
de la bouche 


mm grand et petit zygomattques 


m risonius 



Dilate teurs de la touche : 
m risorius 4- m. releveur de 
la levre supeneure + m 
abatsseur de ia levre inf£rieure 



m orbiculaire de la bouche m abaisseur de Tangle 

de la bouche 



m, orbiculaire de I'ceil 



m nsorius + m abaisseur 
de la levre infeneure 



m mentonnier 



m. releveur de la levre 
supeneure et de I'aile du nez + 
partie alaire du m. nasal 



m. releveur de la fevre 
supeneure + m abaisseur 
de la levre inferieure 



fn ptatysma 


Figure 7.22. Actions des muscles de la mimique. Ces muscles sent des sphincters et des dilatateurs superficiels des orifices de 
la fete, Les muscles de !a mimique, innerves par le neri facial (NC Vll) r se fixent sur la peau qu'ils mobilisent er produisant de nombreuses 
expressions fac tales* 


stress ; il relache la pression sur les veines superfine lies, Lorsque 
son insertion inferieure est fixe, le muscle platysma attire le coin 
de la bouche vers le has (grimace) et contribue aussi a Labaisse- 
men! de la mandibule 

Muscles entourant Touverture orbitaire 

La fonclton des paupieres (L palpebrae) est de proteger fori I 
centre les blessures ou une lumiere excessive, les paupieres oni 
ausst pour role de repanir les secretions lacrymales et de main 
tenir f'humidite de la comee, 

Lje muscle orbiculaire tie I'ceil [m. orbiculaire des paupieres) 
ferme les paupieres et plisse Je front verticalement (big. 7.23 ; 
Tableau 7.4^ & B ) Ses fibres derrivent des cerdes concen- 
triques autour du bord orbitaire et de la feme palpebrale. Leur 


contraction retreat la feme palpebrale (coverture entre les pau 
pieres) et contribue A fa ire progresser le flux de liquide Jarrymal 
(larmes) en assurant une fermeture progressive de la feme pal 
pebrale, lateralement d'abord, puisen direction latere media le. 
Le muscle orbiculaire de I'oeil comprend trais parties : 

1 line partie palpebrale : prindpalemem localisee a llnterieur 
des paupieres, tile prend son origine sur le ligament pal 
pebral medial el ferme doucement les paupieres (romme 
e'est lecas pendant lesommeil ou lorsdu dignement). I lie 
contribue a empecher la cornee de s'assecher. 

2. Une panie lacrymafe : die passe derriere le sac lacrymal et 
attire les paupieres du cote medial en contribuant au drai¬ 
nage des secretions lacrymales. 
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(A) 



Figure 7.23. Disposition et actions du muscle orbiculaire de I'oeil. A. Schema montrant les parties orbitaire (0) et palpebral© 
(P) du muscle orbiculaire de rceil. B, La partie palpebrale ferine doucement les paupieres. C. La parti e orbitaire ferme vigoureusement 
les paupieres. 



3. Une partie Orbitaire : elle recouvre le bord de forbite et se 
fixe medialement sur fos frontal et sur le maxillaire ; elle 
ferme vigoureusement les paupieres (comme dans le cli- 
gnement ou le plissement desyeux) el protege I'oeil contre 
les poussieres ou une lumiere eblouissante. 

lx>rsque les trois parties du muscle orbiculaire de rceil se 
contrartent en meme temps, les paupieres se ferment vigoureu¬ 
sement (figs. 7.22 et 7.23C). 


Muscles du nez et des oreilles 

Comme il est die dans FEncadre clinique (bleu) intitule « Dilata¬ 
tion des narines » (ci-dessous), les muscles du nez peuvem refle- 
ter la fa^on de respirer Tar ail leurs, bien que ces muscles soient 
fonctionnel lenient importants chez certains mam mi feres (ele¬ 
phant, tapir, lapin et quelques mammiferes plongeurs). ils out re- 
lalivement peu d f i nteret chez les humains, sauf en termes de 
mimique et dans le domaine specialise de la chirurgie plastique 
esthetique, Imponants chez les animaux capables de dresser ou 
d orienter leurs oreilles vers les sources des bruits, les muscles des 
oreilles out encore moms dlnteret dans I'espece humaine. 


Dilatation des narines 

les actions du muscle nasal sonl genera lenient consid£rees 
comme etant insigni Plantes ; les chirurgie ns perspicaces etu- 
dient cependant faction de te muscle en raison de son inl£- 
ret diagnostique. Par exemple, les perwnnes cjui respirent par h 
nez peuvent dilater distinctement leurs narines. En revanche, 
cedes qui ont I'habitude de respirer par la bouche a cause, par 
exemple, d'une obstruction nasale chronique, voient dimi- 
nuer et meme parfois disparaitre leur capacite de dilater leurs 
narines, Les enfants qui respirem tout le temps par la bouche de- 
veloppenL souvent un defaut d'oedusion dentaire (fermeture 
incorrecte des machoires) car le maintien de Ealignement des 
denis depend pour une large part de periodes normales d'oc- 
clusion et de fermeture des levres. On a recemineni vu appa- 
raitre sur le marche des appareils contre le ronflement qui se 
fixent sur le nez et dilatent les narines pou r rend re les voies 
aeriennes plus perm&ibles. 

Paralysie des muscles de la face 

Une lesion du nerf facial (NC VII) ou de f une de ses branches 
provoque une paralysie de certains ou de tons les muscles de 
la face du cote afferte (paralysie de Bell). La region affertee s'af- 
faisse et V expression faciale se modifie, faisant apparaitre la 
face passive ou iriste. La disparition du tonus du muscle orbi¬ 
culaire de fceil provoque reversion de la paupiere inferieure 
qui perd ainsi le contact avet le globe oculaire. En conse¬ 
quence, le liquide lacrymal ne se repand plus sur la corn£e et 
celle-ci n'est plus suffisamment hydratee, lubrifiee ou nettoyee 
par le liquide lacrymal, ce qui la rend vulnerable aux ulcera¬ 
tions. La cicatrice corneenne qui en resuhe peut entraver la vi¬ 
sion. Si la lesion affaiblit ou paralyse les muscles buccinaieur 
el orbiculaire de la bouche, des aliments s'accumulent dans le 


vestibule oral au cours de la mastication et les patients prem 
nent f habitude de les en deloger avec le doigt. Lorsque les 
sphincters ou les dilatateurs de la bouche sont affectes, la gra- 
vite et la contraction des muscles heterolateraux non affectes 
provoquent un affaissemem du coin de la bouche du cote pa¬ 
ralyse, ce qui entraine a ce niveau un lent ecoulement de salive 
et d'aliments, un aspect triste lorsque la face esi relach£e 
(Fig. R7.17) et un sourire tres deforme. Line faiblesse des 
muscles des levres modifie la parole en provoquant une diftv 
culte a produire les consonnes labiales (B, M P ou W), Les ► 



Figure B7.17, 
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personnes louchees sont incapables de siffler ou de soufTler 
dans un instrument a vent. Elies se tamponnem frequem- 
ment Fceil el la bouche pour essuyer les liquides (larmes 
et salive) qui s'en ^thappem. Ceux-ci et les essuyages 
constants peuvent etre a Forigine d'une irritation localisee 
de la peau. O 


RESUME R^CAPITULATIF. La face nous confere notre identite 
en tant qu'individus humains. Les anomalies congenitales ou 
acquises ont done des consequences qui depassent le simple as¬ 
pect physique, L'individualite de la face resulte avant tout de 
sa variability anatomique. La fagon dont les muscles faciaux 
modifient les caracteristiquesfondamentales du visagejoue un 
role important dans la communication. Les levres de me me que 
la forme et Fouverture de la bouche sont d'importantes com- 
posantes de la parole, mais notre mrmique faciaie y ajoute de 
Lemphase et des subtilites dans sa signification. Les muscles de 
la face jouent des roles important* comme dilatateurs ou 
constricteurs (sphincters) des orifices des systemes digestif, res- 
pvratoire et visuel (fentes orale et palpebrales, narines) ; ils 
controEent ce qui entre dans notre corps et une partie de ce qui 
en sort. D'autres muscles de la face assistent les muscles de la 
mastication en maintenant les aliments entre les dents, Les 
portions charnues de la face comme les paupieres ou les joues 
forment des parois dynamiques pour les orbites et la cavite 
orafe. Tous les muscles faciaux sont derives des deuxiemes arcs 
pharyngiens et sont done innerv£s par le nerf de cet arc, le nerf 
facial (NC VII). Les muscles de la face sont sous-cutanes ; la plu- 
part d'entre eux possedent une origEne squelettique et une in¬ 
sertion cutanee, La face est depourvue du fascia profond 
present partout ailleurs dans le corps. 


Nerfs de la face 

L'innervation cutanee (sensitive) de la face est prinripalement as¬ 
sume par le nerf trijumeau (NC V), tandis que l'innervation mo- 
trice des muscles faciaux est assume par le nerf facial (NC VII). 

Nerfs cutanes de la face 

l£s nerfs cutanes du cou empietem sur le territoire des nerfs de la 
face, les branches cut a nets du plexus cervical etendent leur terri- 
toire a la face posterieure du cou (nuque) et au cuir chevelu. Le nerf 
grand aurkulaire , en particulier, innerve la face inferieure de Fauri- 
cule (pavilion de Foreille) et la majeure panie de la region paroti- 
dienne de la face (le lerritoirequi couvre I angle de la machoire). 

|je nerf trijumeau (NC V) prend son origine sur la face late- 
rale du pout du ironc cerebral (correction du traducteur) par deux 
racines : Tune motrice et Fauire sensitive. Ces racines peuvent 
etre comparees aux racines motrices {a men cures) et sensitives 
(posterieures) des nerfs spinaux. La racine sensitive rassemble 
les prolongementscemraux des neurones pseudo-unipolaires si- 
tues dans un ganglion sensitif (le ganglion trigeminal [gan¬ 
glion de Gasser|) localise a Fextremite distale de la racine et 
contourne par les axones des neurones multipolaires formant la 
racine motrice. Ijc NC V est le nerf sensilif de la face et le nerf 
mtueur des muscles masiicateurs et de qudques aiures peiits 
muscles (Fig. 7 24) 


i,es prolongemems peripheriquesdes neurones du ganglion 
trigeminal se repartissent dans les trois divisions du nerf triju¬ 
meau : le nerf ophtalmique (NC V,), le nerf maxillmre (NC V;.) 
et la composante sensitive du nerf mandibulaire (NC V^). Ces 
nerfs sent nommes selon leurs principaux territoires de termi- 
naison : c'est-S-dire respect! vement Foeil, le maxillaire et la 
mandibule. Les deux premieres divisions (les nerfs ophlal 
mique et maxillaire) sont exclusivement sensitives. Four une 
large part, le nerf mandibulaire est egalement sensitif, mais ii 
recoil en outre les fibres motrices (axones) de la racine motrice 
du NC V qui se distribuent principalement aux muscles de la 
mastication. Les nerfs cutanes issus de chaeune des divisions 
du NC V sont illustres dans le Tableau 7.5 qui dresse egale¬ 
ment la liste des differentes branches et resume leurs engines, 
leurs trajets et leurs distributions. 

Nerf ophtalmique 

Le nerf ophtalmique (NC V,) H la bra nchede division superieure 
du nerf trijumeau, est la plus petite de ses trois branches. II nait 
du ganglion trigeminal (ganglion de Gasser) et est entieremem 
sensitif ; il innerve les teguments derives du frontona- 

sal embryonnaire (Moore et Persaud. 2003}. Le NC V, penetre 
dans Forbite par la fissure orbitaire superieure (fente sphenoidale) 
et se divise en trois branches : les nerfs frontal, naso-ciliaire et 
lacrymal (Fig. 7.24). Sauf en ce qui concerne le nerf nasal ex 
terne, les branches cutanees du NC V, atteignent la peau de la 
face via Fouverture orbitaire (Fig. 7.25). 

Le nerf frontal, la plus volumineuse des branches de trifur¬ 
cation du nerf ophtalmique, chemine au toil de Forbite en di¬ 
rection de Fouverture orbitaire ; a pen pres a mi-distance de 
son trajet, il se divise en deux nerfs cutanes, les nerfs supra- 
orbitaire et supratrochleaire, qui se distribuent au front et au 
cuir chevelu (Fig. 7.26). 

Le nerf naso-ciliaire (n. nasal), la branche de trifurcation 
moyenne du NC Vi, donne des branches au globe oculaire et 
se divise dans Forbite en nerfs ethmoidal posterieur, ethmoi¬ 
dal anterieur et in fra trochlea ire. Les nerfs ethmoidaux posterieur 
et anterieur quitteni Forbite, le dernier empruntant un circuit 
qui le fait passer par les cavites cranienne et nasale. Sa branche 
terminale, le nerf nasal externe, est un nerf cutane pour la py- 
ramide nasale. Le nerf infratrochleaire est I'une des branches 
term inales du nerf naso-ciliaire ; il est aussi sa principale 
branche cutanee. 

le nerf lacrymal, la plus petite branche de trifurcation du 
NC V u est un nerf essentiellement cutane, mais il achemine 
egalement qudques fibres secreto mot rices qui le rejoigneni 
par Fintermediaire d'une branche anastomotique issue d'un 
ganglion assode au nerf maxillaire ; elles innervent la glande 
lacrymale. 

Nerf maxillaire 

Le nerf maxillaire (NC V 2 ) (nerf maxillaire superieur), la branche 
de division moyenne du nerf trijumeau, est lui aussi un nerf en- 
lierement sensitif (Fig. 7.24). 11 emerge du ganglion trigeminal 
et se dirige vers Favant pour quitter le crane par le foramen tend 
(trou grand rond) creuse dans la racine de la grande aile de Fos 
sphenoide (Fig, 7.5C). Le nerf maxillaire aboutu ainsi dans la 
fosse pterygo palatine (arriere-fond de la fosse pterygo-maxillaire) 
ou il fournit des rameaux au ganglion ptetygo-palatin (ganglion 
spheno-palatin) ; il poursuit ensuite son trajet vers Fa van t et 
penetre dans Forbite par la fissure orbitaire inferieure (feme 
spheno-maxillaire) (Fig. 7.24), II abandonne le nerf zygoma- 
tique et passe anterieurement dans le sillon infra-orbiiaire ou il 
devient le nerf infra-orbiiaire (nerf sous-orbiiaire). 
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Tableau 7.5. Nerfs cutanes de la face et du cuir chevelu 


NC 


NC V 5 h 


NC 




Nerf trijumeau (NC V) 


r 

0 

z 

1 

n. grand 
occipital (C2) 
n. trotsieme 
occipital (C3) 
n petit occipital 
(C2, C3) 


n. grand 
auriculaire 
{C2, C3) 

Branches 
posterieures 


n. supra-orbitaire 
n. supratrochleaire 
n. lacrymal 
n, infratrochl^aire 
nasal exteme 


n. zygomatico-" 
temporal 
n. infra-orbitai re 
n. zygomatico¬ 
facial 

m auriculo- "j 
temporal 
n mentonnierf 
n. buccal J 


antpneures 


n. supra-orbitaire 
n. supratrochleaire 
n, infratrochleaire 
n. nasal externe 
n. lacrymal 


n. zygomatico¬ 
temporal 
n. zygomatico¬ 
facial 

n. infra-orbitai re 


n. 

n buccal 
n. mentonnier 


n. grand auricufaire 
(C2. C3) 


>NC V! 


NC \f 2 


NC V 3 


Vue anterieure 


Vue I ate rale 


Nerf 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Nerfs cutanes originates du nerf ophtalmique (NC V-,) 

Supra-orbitaire 

La plus grosse branche de bifur¬ 
cation du nerf frontal, environ au 
milieu du toit de I'orbite 

Poursuit un trajet vers i'avant sur 
le toit de I'orbite et emerge de 

I 1 incisure ou du foramen supra-or- 
bitaire ; monte sur le front et se 
divise en plusieurs branches 

Muqueuse du sinus frontal ; peau et 
conjonctive de la partie moyenne de la 
paupiere superieure ; peau et peri- 
crane de la partie antero-lateraie du 
fronts t du cuir chevelu jusqu'au vertex 
(figne interauriculaire) 

Supratrochleaire 

La plus petite branche de bifur¬ 
cation du nerf frontal, environ au 
milieu du toit de I'orbite 

Chemine en direction ant^reme¬ 
diate sur le toit de I’orbite et passe 
au cote lateral de la trochlee pour 
monte r ensuite sur le front 

Peau et conjonctive de la partie me¬ 
diate de la paupiere superieure ; peau 
et pericr&ne de la partie antero-mediale 
du front 

Lacrymal 

La plus petite branche de trifur¬ 
cation du NC V h en arridre (au 
c6t£ proximal) de la fissure 
orbitaire superieure 

Traverse obliquement I'orbite vers 
le haut et lateralement, regoit des 
fibres secreto-mothces d une 
branche anastomotique du nerf 
zygomatic o-tem poral 

Glande lacryma/e (fibres s^creto- 
motrices) ; petit territoire cutan4 et 
conjonctival au niveau de la partie 
fateraie de la paupiere supdrieure 

Infratrochleaire 

Branche terminate (avec fe nerf 
ethmoidal anierieur) du nerf 
naso-ciliaire 

Longe la paroi mediate de I’orbite 
et passe sous la trochee 

Peau de la partie lat^rafe de la racine 
du nez ; peau et conjonctive des pau- 
pieres au voisinage de fangle medial 
de l*eeil. sac lacrymal et caroncule la- 
crymale 

Nasal exteme 

Branche terminate du nerf eth¬ 
moidal anttirieur 

Emerge de ia cavfte nasale entre fos 
nasal et le cartilage lateral du nez 

Peau de I'aiie, du vestibule ef du dos 
du nez t y compris I'apex 

Nerfs cutanes original res du nerf maxilla ire (NC V a ) 

Infra-orbitai re 

Prolonge le NC V 2 distalement 
par rapport a la fissure orbitaire 
inferieure, par laquelle if entre 
dans Torbite 

Parcourt le sillon puis le canal in¬ 
fra-orbital res, au plancher de Tor- 
bite tout en donnant nafssance & 
des branches alveola ires supe- 
rieures : emerge du foramen infra- 
orbitaire et se divise 
immediatement en branches pal¬ 
pebral es inferieures, nasale s ex- 
femes et internes et labiates 
superieures 

Muqueuse du sinus maxillaire : pr4mo- , 
laires, canine et incisives superieures 
(dents maxillaires) ; peau et conjonc¬ 
tive de la paupiere inferieure ; peau de 
la joue, de la partie laterals du nez el 
de la partie antero-inferieure du septum 
nasal ; peau et muqueuse orate de la 
Idvre superieure 
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Tableau 7.5. Nerfs cutanes de la face et du cuir chevelu (su/fe) 


Nerf 

Origine 

Trajet 

Distribution 

Zygomaticofacial 

La plus petite des branches 
terminates (avec le n, zygo- 
malico-temporal) du nerf zy- 
gomafique 

Franchit Tos zygomatique au 
sein du canal zygomatico-fa- 
CiaL au niveau de Tangle infero- 
lateral de Torbite 

Peau de la pommette 

Zygomatico-tem pora 1 

La plus grosse branche termi¬ 
nate (avec le n. zygomatico- 
facial) du nerf zygomatique 

Au sein de Torbite, envoie une 
branche anastomotique au nerl 
lacrymal ; passe ensuite dans la 
fosse temporals en empruntanl 
le canal zygomatico-temporal de 

Tos zygomatique 

Partie glabre de la peau qui revet la 
partie anterieure de ia fosse tempo- 
rale 

Nerfs cutanes originates du nerf mandibulaire {NC V 3 ) 

Auriculotemporal 

Prend naissance dans la 
fosse temporal© par deux ra- 
dnes issues du tronc poste- 
rieurduNC V 3 ; efles 
encerclent I’art&re meninges 
moyenre 

Se dirige vers I’ambre £ la face 
profonde (du col) de la branche 
de la mandibule, penbtre dans 
la profondeur de la partie supe- 
rieure de la glande parotide et 
emerge derriere Tarticulation 
temporo-mandi bu lai re 

Peau anterieure £ Tauricule el des 
deux tiers postedeurs de la region 
temperate ; peau du tragus et de la 
partie adjacente de T helix de Vauri- 
cule ; peau du toit du meat acous - 
tique externe ; revetement cutane de 
la partie $up§rteure de la membrane 
du tympan 

Buccal 

Branche sensitive du franc 
anteneur du NC V 3 qui prend 
naissance dans la fosse infra- 
temporate 

Passe entre les deux parties du 
muscle pterygoidien lateral : 
emerge en avant de ia branche 
de la mandibule et du m. mas- 
seter ; se joint aux branches 
buccafes du nerf facial 

Peau et muqueuse orale de te joue 
{respectivemen! a la surface et a la 
face profonde de la partie anterieure 
du m, buccinateur) ; gencives buc - 
cales adjacentes aux 2 e et 3 e mo- 
laires 

Mentonnier 

Branche terminate du nerf 
aiveolaire inferieur (NC V 3 ) 

Sort du canal mandibulaire par 
te foramen mentonnien sur la 
face antero-late rale du corps 
de la mandibule 

Peau du menton ; muqueuse orale 
de la Idvre tnferieure 

Nerfs cutanes original res des branches ant£rieures des nerfs spinaux cervicaux 

Grand auriculaire 

Neds spinaux C 2 et C3 par 
Tintermediaire du plexus 
cervical 

Monte verticalement en croi- 
sant le m. sterro-deido-mastoi- 
dien h en arri&ne de la veine 
jugulaire extern e 

Peau qui revet Tangle de la mandi¬ 
bule et le lobe inferieur de Tauricule ; 
gaine parotid ienne 

Petit occipital 

Longe le bord posterieur du 
m, stemo-deido mastoidlen , 
monte ensuite derriere Tauricute 

Cuir chevelu en arriere de Tauricule 

Nerfs cutanes originates des branches posterieures des nerfs spinaux cervicaux 

Nerf grand occipital 

C’est la branche mediate de la 
branche posterieure du nerf 
spinal C 2 

Emerge entre Taxis et le muscle 
oblique inferieur de te t§te ; tra- 
verse ensuite te m, trapeze 

Cuir chevelu de te region occipitale 

Nerf troisierne occipital 

C est le rameau lateral de la 
branche posterieure du nerf 
spinal C3 

Traverse le m. trapeze 

Cuir chevelu des regions occipitale 
inferieure et suboccipitate 


lx nerf zygomatique (nerf temporo-malaire) chemine sur la 
paroi lateralede Forbite ei donne naissance a deux branches cu- 
tanees du NC V 2 : les nerfs zygomatico facial et zygomatico¬ 
temporal. Ce dernier abandonne une branche anastomotique 
convoyant les Fibres secreto mo trices destinees au nerf lacrymal. 
Dans son trajei vers la face, le nerf infra-orbitaire abandonne 
des branches palatines, des branches pour la muqueuse du si¬ 
nus maxi l la ire et des branches pour les dents posierieures. II at 
leim !a peau de la face en traversant le foramen infra-orbitaire 
(trou sous-orbitaire) situe sur la face infra orbitaire du tnaxil- 
laire. Les trois branches cutanees du nerf maxillaire innervent le 
territoire cutane derive du bourgeon maxillaire de l embryon. 


Nerf mandibulaire 

Le nerf mandibulaire (NC V\) (nerf maxillaire inferieur), la 
branche tnferieure el aussi la plus volumineuse du nerf triju 
mean, se forme par la reunion de Fibres sensitives issues du gan¬ 
glion trigeminal et de la ratine motrice du nerf trijumeau au 
niveau du foramen ovale de la grande aile de I'os sphetiotde, fo¬ 
ramen par lequel le nerfV^ son du crane (Fig. 7,24). l e nerf 
mandibulaire abandonne trots branches sensitives qui inner- 
vent la peau du territoire derive du bourgeon mandibulaire em- 
bryonnaire. 11 donne egalement des brandies mot rices aux 
muscles de la mastication (Fig. 7.24C), Le NC est la seuie 
branche du nerf trijumeau qui achemine des fibres motrices. 
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Nerf 
ophtalmique 
(NCV^ 


n. naso 
ciliaire 


n. frontal 

n. auriculo-temporal 

n. maxillaire 
(NC V 2 ) 

Ganglion trigeminal 

n. mandibuiaire 
(NCV 3 ) 

Ganglion clique 
m, tenseur 
du tympan 
n. buccal 
itl tenseur 
du voile 
du palais 
n. lingual 

Glande parotide 

n. alveolaire infdrleur 

n. du m. mylohyo'fdien 

m. myio-hyoidien 
Tendon du m. digastrique 
(A) Os hyoide 


n. supra-orbitaire 

n, supratrochl^aire 

y n. ethmoidal 
anterieur 

Conjunctive 
palpebrale 

n. nasal 
exteme 

n. zygomatique 


Figure 7-24. Distribution du nerf triju- 
meau (NC V), A, Les trois branches du nerf 
trijumeau prennent naissance au niveau du 
ganglion trigeminal. Le nerf maxillaire (NC 
V 2 ) abandonne deux nerfs (racines) pour le 
ganglion pt&rygo-palatin. B. Les branches 
du nerf mandibuiaire (NC V 3 ) se distrlbuent 
aux muscles de la mastication. C. Vues « a 
livre ouvert » des parols lateral© el septaie 
de la cavite nasale droite montrant la distri¬ 
bution des NC l Vt et V 2 . 
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Nerf supra-orbitaire (NC V t ) 

Nerf supratrochleaire (NC V t ) 

T roch! 6 e 

Nerf infratrachlGaire (NC V t ) 
Anneau tendmeux commun 
Nerf naso-eiliaire (NC V^) 
Ligament palpebral medial 
Sac lacrymal 

Fissure orbitaire superieure 
Ganglion ciliaire 
Nerf palpebral inferieur (NC V £ ) 
Nerf zygomatique (NC V 2 ) 

Nerf maxillair© (NC V 2 } 

Nerf infra-orbitaire (NC V 2 ) 


Nerf lacrymal (NC 
Gland© 


Branch© anastomotique 
du nerf zygomatique 
pour le nerf lacrymal 


Nerf zygomatico-facial 
(NC V 2 ) 


Fissure orbitaire inferieure 


Vue anterieure 


Ligament palpebral lateral 
qui se joint aux tarses 
superieur et inferieur 


Nerf zygomati co-temporal 
(NC V a ) 


Figure 7.25. Innervation des paupieres. Rapports des nerfs cutan^s de la region orbitaire avec le squelette des paupieres, Celui- 
cs se compose des tarses superieur et inferreur et de leurs insertions, les ligaments palpebraux medial et lateral, ainsi que du septum or¬ 
bitaire. En forme d’eventaif Laponevrose du muscle releveur de la paupiere superieure s'insere sur le tarse superieur. La peau de la 
paupi&re superieure est innervee par des branches du nerf ophtalmique (NC V t ) ; celle de la paupi£re inferieure est principalement in- 
nervee par des branches du nerf maxillaire (NC V 2 ). 



Figure 7.26. Nerfs du cuir chevelu. D’avant en arriere, les nerfs 
sesuiventdans Tordre suivant : NC V lt NC V 2l NC V 3l branches an- 
tdrieures de 02 et C3 et branches posterieures de C 2 et C3. 


Les principles branches cutanees du NC V 3 sont les nerfs auri- 
cuIo-temporal, buccal et mentonnier. Dans son trajet vers la 
peau, le nerf a uriculo-temporal passe a ia face profonde de la 
glande parotide a la quelle il foumit des fibres sec ret o mot rices is¬ 
sues dun ganglion associe au nerf mandibulaire. 

Nerfs du cuir chevelu 

Les trois divisions du nerf irijumeau abandonnent des branches 
cutanees qui innervent la partie du cuir chevelu situee en avam 
des auricules (pavilions) (Fig, 7,26) Derriere les auricules, le 
cuir chevelu est innerve par des branches eutanees des nerfs spi- 
naux (C2 et C3) 


Bloc anesthesique du nerf infra¬ 
orbital re 

line anesthesie locale de la partie inferieure de la face est 
obtenue en infiitrant le nerf infra-orbitaire avec tin agent 
anesthesique ; ceue anesthesie est pratiquee pour trailer 
des blessures de la levre superieure et de la joue ou, plus 
frequemment, pour soigner les incisives maxi I la ires Din- 
jection est faite dans la region du foramen infra-orbitaire ; 
pour ce faire, la levre superieure est soulevee et I aiguille est 
introduite a la jonction des muqueuses orale et gingiva le, 
a la face superieure du vestibule oral. Line pression sur le 
maxillaire dans la region du foramen infra-orbitaire per- 
met de reperer le site d emergence du nerf infra-orbitaire 
Une pression trop forte peut etre tres douloureuse. ► 
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Iitant donne que les vaisseaux infra-orbitaires accompaguent 
le nerf 3 sa sortie du foramen i n fra-orb i la ire, une aspiration 
prealabk a Tinjecrion permel d'eviter d'injecter par megarde 
do liquide anesthesique dans un vaisseau sanguin, Comme 
Torbite est immediaiemeni sus-jacente au site de ('injection, 
une negligence pourrait entrainer le passage de la solution 
anesthesique dans Torbite et provoquer une paralysie transi 
toire des muscles exirinseques du globe oculaire. 

Blocs anesthesiques des nerfs 
mentonnier et incislf 

Occasionnellenient, il pent etre necessaire d'anesthesier uni- 
lateralement la peau et la muqueuse de la levre inferieure et 
la peau du menton (par ex., pour suturer une plaie impor- 
tante de la levre), Une injection d'un produil anesthesique 
dans le foramen mentonnier provoque un bloc anesthesique 
du nerf mentonnier ; ce nerf assure Tinnervation muqueuse 
et cutanee de la levre inferieure, depuis le foramen menton- 
nier jusqu'a la ligne mediane, y compris la peau du menton. 

Bloc anesthesique du nerf buccal 

Pour anesthesier la peau de la muqueuse de la joue (par ex., 
pour suturer une blessure au couteau), T injection peut etre 
fade dans la muqueuse de I a/esse retmmolaire, en a mere de 
la 3 k molaire mandibulaire, entre le bord amerieur de la 
branche et Ea trete temporale de la mandibule. 

Nevralgie du nerf trijumeau 

la netralgw du nerf trijumeau [tic douloureux) resulted une per¬ 
turbation de la radne sensitive du NC V qui survient le plus 
souvent chez les personnes agees 011 d'age moyen. bile se ca- 
racterise par de brusques acces de douleurs faciales insuppor- 
tables et lancinantes, line crise (brusque douleur aigue) pent 
durer 15 minutes 011 davantage. La douleur peut etre tene¬ 
ment intense que la personne tressatlle, d'ou le mot tic (sac- 
cade), communemeni utilise. Dans cenains cas, la douleur est 
si forte qu'elle entraine des perturbations psychologiques 
pouvant conduire a la depression et meme a la tentative de 
suicide. le nerf maxi I la ire est le plus frequemmenl concerne, 
puis le nerf mandibulaire et, moins frequemmenl, le nerf 
ophlalmique. La crise douloureuse lancinante se declenche 
souvent lorsque le patient se touche la face, se brosse les 
dents, se rase, boit ou mastique. Bile survient souvent en tou- 
chant une zone paniculieremem sensible (zone dedendumte) 
frequemmenl local isee autour de la poinie du nez ou de la 
joue (Haines, 2002), 

La cause de la nevralgie du nerf trijumeau reste inconnue ; 
toutefois, quelques cherrheurs pensent que la plupartdes per¬ 
sonnes affectees possedenl un vaisseau sanguin anormal qui 
comprime le nerf (Lange et al, 2000). Ln general, lorsque 
Tartere aberrante est ecartee de la racine sensitive du nerf iri- 
jumeau, les symptomes disparaissem. D'autres personnalites 
scientifiques pensent que 1'affection est le resultai d'un pro¬ 
cessus pathologique touchant les neurones du ganglion trige¬ 
minal , d'autres encore croient que ce sont les neurones du 
noyau du iractus spinal qui sont impliques (voir Chap it re 9). 


Un traitemeni nodical ou rhirurgiral (ou les deux) est uti¬ 
lise pour attenuer la douleur. Lorsque le NC Vj est concerne, 
des tentatives oni ete faites d'aneslhesier le nerf infra-orbi- 
take en injectant de Talcool au niveau du foramen infra-or- 
bitaire. Ce traitemeni sou I age habituellement la douleur de 
facan transitoire. La methode diirurgicale la plus simple 
consiste a arracher ou sectionner les branches du nerf au ni¬ 
veau du foramen infra-orbitaire. D J auires traitementsont uti¬ 
lise TaMafitm selective par radiofrequence de parties du ganglion 
trigeminal en insurant une aiguille-electrode dans le foramen 
ovale au iravers de la joue. Dans certains cas, le soulagemem 
de la douleur necessite la section de la racine sensitive du nerf 
trijumeau. Pour empecher la regeneration des fibres ner- 
veuses, cette racine peut etre sectionnee parhellement entre le 
ganglion et le tronc cerebral (rhizotathie). Bien que les axones 
soient capables de regenerer, ils ne le font pas au sein du 
tronc cerebral. Les chimrgiens lenient de distingueretdecou- 
per les seules fibres sensitives de la branche concernee du 
nerf trijumeau. 

Le meme resultat peut etre obtenu en sectionnanl le irac- 
tus spinal du NC V (mictottwue). Apres cette intervention, la 
sensibilile a la douleur, a la temperature et au simple toucher 
(leger) est abolie dans le territoire cutane et muqueux tribu- 
taire de la branche affectee du nerf trijumeau. Cette perte de 
sensibilile pent perlurber le patient qui peut ne plus recon- 
naiLre la presence de nourriture au contact de sa levre ni de sa 
joue ni a I'interieur de sa bouche du cote ou le nerf a ete sec¬ 
tion ne ; toutefois, ces desagrements sont generalement pre¬ 
ferables aux douleurs insoutenahles. 

Lesions du nerf trijumeau 

Des lesions qui touch ent la totalite du nerf trijumeau provo- 
quent une anesthesie ties etendue dans les temtoires suivants : 

• La moitie anterieure du cuir chevelu du cote affecte. 

* La face, a I'exception de la region de Tangle de !a mandi¬ 
bule, la comee et la conjonctive. 

■ La muqueuse du nez, de la bouche et de la partie ante¬ 
rieure de la langue. 

L'anesthesie peut s'accompagner d'une paralysie des 
muscles de la mastication. 

Zona (herpes zoster) du ganglion 
trigeminal 

line infection par le vims de 1'herpes zoster pent etre responsable 
d'une lesion dans ks ganglions craniens. Le ganglion trige¬ 
minal est implique dans environ 20 % des cas (Bernard!ni, 
2000). L'infection se caracterise par une eruption de groupes 
de vesicules le long du trajet du nerf affette (par ex., un zona 
ophlalmique), Toutes les branches de division du nerf triju¬ 
meau peuventetre impliquees, mais sa branche ophlalmique 
est ceile qui est le plus souvent touchee. Habituellement, la 
comee est affectee et souvent, die est le siege d’ulcerations cor- 
neennes douloureuses suivies d'une cicatrisation de hi comee. ► 
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Exploration de la fonction sensitive 
du nerf trijumeau 

La fonction sensitive du nerf trijumeau s' explore en deman¬ 
dant an patient de fermer les yeux et de repondre lorsqu'il 
permit un attouchement Par exemple, une piece de gaze 
seche esl doucement passee sur la peau d'un rote de la face 


puis de Tautre, au meme endroit. Le test est repete jusqu'a ce 
que la peau du front (NC V,), de la joue (NC V ? ) et de la ma- 
choire inferieure (NC V^) ait ete exploree. On demande au 
patient si la sensation qu'i! permit est la meme ou est diffe¬ 
rence de celle qu'il pen;oil au meme endroit du cote oppose, 
Le test est ensuite repete en utilisant des instruments chauds 
et froids et en pratiquam de diaque cote un leger atiouche- 
mem avec une aiguille (Fig, B7.18). O 


A ® Figure B7.18- 


Nerfs moteurs de la face 

l.es nerfs moteurs de la face soru le nerf facial, pour les muscles 
de la mimique et la ravine motrice du nerf trijumeau (integree au 
nerj mandibulaire ) # pour les muscles de la mastication (masseter, 
temporal pterygoidiens medial et lateral) Ces nerfs innervent 
egalement quelques muscles profonds {decrits plus Join dans ce 
chapitre en relation avec la bouche, I oreille moyenne et le cou) 
(Fig. 7*24A) 

Nerf facial 

Le nerf facial (NC VI1) possede deux ratines. Tune motrice et 
I'autre sensitivo-parasympathique (cette derniere correspond 
au nerf iniermediahe). La ratine motrice du NC VII in nerve les 
muscles de la mimique, y compris le muscle superficiel du cou 
(plaiysma), les muscles auriculaires, les muscles du cuirchevelu 
et certains autres muscles derives du mesoderme du 2 L 'arc pha- 
ryngien embiyonnaire (Fig. 7.27). Apres avoir suivi un trajet 
contourne au sein de I'os temporal, le nerf facial son du crane 
par le foramen stylo-masioidien situe entre les processus styloide 
et mastoide (Fig, 7.5A}. 11 abandonne aussitot le nerf auricu¬ 
la! re posierieur, qui passe en arriere et au dessus de 1'auricule 
(pavilion de Foreille) pour innerver le muscle auriculaire pos¬ 
terior et le ventre occipital du muscle occipito frontal 
(Fig, 7.27) Le tronc principal du nerf facial poursuil son trajet 
vers 1'avant et peneire dans la glande parotide au sein de la- 
quelle il forme le plexus parolidien ; cdui-ci donne naissance 
aux cinq branches terminales du nerf facial les branches tem¬ 
perate, zygomatujue, baccate, margtnaie de la rnandibule et cervi- 
cale , Les noms des branches font reference aux regions qu'elles 
innervenL Les muscles innerves par chacune des branches sont 
mentionnes dans le Tableau 7,4. 

La branche temporale du NC Vll emerge du bord superieur 
de la glande parotide et croise Farcade zygomatique pour se dis¬ 
tribute aux muscles auriculaires superieur el anterieur, au ventre 
frontal du muscle otd pi to frontal et, ce qui est plus important, a 


la partie superieure du muscle orbiculaire de I ceil (Fig. 7.27A ; 
Tableau 7,4). 

La branche zygomatique du NC Vll se divise en deux a trots 
rameaux qui se dtrigent au-dessus et surtoul en dessous de Foeil 
pour innerver la partie inferieure du muscle orbiculaire de I'oeil 
et d'auires muscles de la face sous jacents a I'orbite. 

La branche buccale du NC Vll chemine a la face externe du 
muscle buccinateur ; die innerve ce muscle ainsi que les 
muscles de la levre superieure (partie superieure du muscle 
orbiculaire de la bouche et fibres inferieures du muscle releveur 
de la levre superieure). 

La branche marginale de la rnandibule du NC Vl l innerve le 
muscle risorius ainsi que les muscles de la levre inferieure et du 
mentom FJle emerge du bord inferieur de la glande parotide et 
attelnt la face en croisant le bord inferieur de la rnandibule a 
la face profonde du muscle plaiysma, Chez environ 20 % des 
individus, cette branche passe en dessous de Tangle de la man- 
dibule. 

La branche cervieale du NC VII emerge du bord inferieur de 
la glande parotide et chemine vers le has, en arriere de la man- 
dibule ; elle innerve le muscle plaiysma (Fig. 7.278), 


Lesions du nerf facial 

Les lesions des branches du nerf facial provoquent la pa- 
ralysie des muscles de la face (paralysie de Bell), avec ou 
sans abolition des sensations gustatives dans les deux 
tiers anUrieurs de la langue et avec ou sans alteration de 
la secretion des glandes lacrymales et salivaires (voir plus 
haul dans ce chapitre l'Encadr^ dinique [bleu] intitule ► 
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Aponevrose epicranienne 


parotide 


M6at acoustique externe 


Ventre occipital 
du m. occipito-frontai 


Ventre frontal 
du m. occipitofrontal 


m orbiculaire 
de I'ceil 


sublinguale 


orbiculaire 
de I'ceil 


Branches terminales 
du nerf facial K 

(NC VII) 


Temporale 

Auriculas re 
post^ri cure 


Noeud 
lymphatique 
mas tot'd ten 


submandibulaire 


m. platysma 


Vaisseaux temporaux 
superficiels, branches 
parietales 

Nerf auriculotemporal 


Muscles 
auricula ires 
supeneur 
et anterieur 


(B) Vue laterale 


Muscle 

aunculairesi Veine 
posterieurs Nerf 
Arte re 


Kerf 

grand aurlculaire 


Veine juguiaire 
exteme 


(C) Vue laterale 


Arte re 
transverse 
de la face 
Conduit 

Nerf buccal 
m, buocrnateur 


Branches terminales 
du nerf facial ^ 
(NC VII) 


Buocale 
Cervicale 
Marginale de la mandibule 


(A) Vue laterale 


bcuche 
Art&re fee tale 
Veme faciale 


Figure 7.27, Branches du nerf facial {NC VII), A, Les branches terminales du NC VII sont issues du plexus parotidien situe au sein 
de la glande parotide. Elies emergent de la glande et Gradient dans ia face ou elles cheminent generalement vers favant Bien qu r il soit 
en rapport etroit avec la glande parotide (et qurl entre souvent en contact avec la glande submardibulaire par Tune ou plusieurs de ses 
branches inferieures), le nerf facial ne fournit pas directement de fibres nerveuses aux gfandes salivaires. La figure montre les deux 
muscles qui se trouvent aux conrins du territoire de distribution du NC VII, les muscles occipito-frontal et platysma. B. Methode simple 
pour reperer et memoriser le trajet general emprunte par les cinq branches terminates du nerf facial dans la face et dans le cou. C. Dis¬ 
section de la partie droite de la tete montrant le nerf grand auriculaire (C2 et C3) qui innerve la gaine de la glande parotide et la peau de 
Tangle de la mandibule, ainsi que les branches terminales du nerf facial qui innervent les muscles de la mimique, 8, buccale ; Q cervi¬ 
cale ; M ; marginale de la mandibule ; T, temporale ; Z T zygomatique. 
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« Paralysie des muscles de la face »), l^es lesions qui siegent 
pres de lorigine du NC VII au niveau du pont du tronc cere¬ 
bral ou du cote proximal par rapport a 1'origine du nerf grand 
petreux (region du ganglion genicule), perturbent les fonc- 
tions mortice, gustative et autonomes. Les lesions qui siegent 
distalement par rapport au ganglion genicule, mais avant I'ori- 
gine de la corde du tympan, produisem les memes perturba¬ 
tions, mais sans affecter la secretion latrymale. Les lesions 
voisines du foramen stylo-masto’fdien abolissent seulemem la 
fonction mortice du nerf facial (paralysie faciale). 

Line paralysie du nerf facial peut avoir de multiples causes. 
La plus courante est V inflammation du nerf facial a proximite 
du foramen stylo-mastoidiem probablement a la suite d'une 
infection virale. 11 en resulle de Lcedeme (gonflement) et une 
compression du nerf dans ie canal du nerf facial (aqueduc de 
Fallope). Une lesion du nerf facial est souvent le resultat d'une 
fracture de Yos temporal ; la paralysie fadale est ^vidente peut 
de temps a pres le traumatisme. Si le nerf est completemeni 
sectionne, les chances de recuperation complete ou meme 
partiellesont minces, I labitueilement, la mobilite musculaire 
s'ameliore lorsque la lesion nerveuse est associee a un coup 
porte a la tete ; toutefois, il se peut que la recuperation reste 
incomplete (Rowland, 2000), Une paralysie du nerf facial 
peut etre idiopathique et se produire sans cause apparente 
(par ex., la paralysie de Bell) ; elle est toutefois souvent conse¬ 
cutive a une exposition au froid com me il s'en produit en rou- 
lam en voiture ou en dormant avec une fenetre ouverte. 

Line paralysie fadale pent aussi etre une complication 
d'une intervention chirurgicale ; ['identification du nerf facial 
est done essentielle au corns des actes chirurgicaux (par ex., 
lors d'une parotidecumie ou ablation de la giande parotide). 


K£SUM£ RtCAPITULATlF, La face est hautement sensible* Elle 
reqoit son i nnervation sensitive des trois branches de d ivision du 
nerf trijumeau (NC V). Les principales branches terminates 
de celles-ci atteignent le tissu sous-cutane de la face en fran- 
chissant de chaque cote trois foramina alignes verticalenient 
Chaque branche de division se distribue a un territoire sensitif 
distinct simtlaire a un dermatome, mais sans empietement des 
nerfs adjacents ; les lesions se manifested done par des zones 
distinctes et bien delimitees de paresthesie. Les branches du 
NC V recueillent non seulement la sensibilite cutanee de la face, 
mais aussi la sensibilite corneenne et la sensibilite muqueuse 
des sacs conjonctivaux, de la cavite nasale, des sinus parana- 
saux, de la cavite orale et de son vestibule. La peau qui recouvre 
I'angle de la mandibuie est innervee par le nerf grand auricu¬ 
la) re, une branche du plexus cervical. Le nerf facial (NC VII) est 
le nerf moteur de la face ; il innerve tous les muscles de la mi- 
mique, y compris le platysma, le ventre occipital du muscle oe> 
dpito-frontal et les muscles aurkulaires, qui n'appartiennent 
pas a la face proprement dite. Les muscles resolvent leur inner¬ 
vation par I'intermediaire de cinq branches du plexus paroti- 
dien {forme par les branches de division du nerf facial). La 
sensibilite du cuir chevelu en avant de I'aurieule est reared lie 
par huit nerfs issus des trois branches de division du NC V ; en 
arriere de I'auricule, la sensibilite du cuir chevelu est recueillie 
par des branches des nerfs spinaux cervicaux. 


Le nerf facial est le plus distinct la ou 'il emerge du foramen 
stylo-mastoi dien ; si necessaire, une stimulation electrique 
peut etre pratiquee pour confirmer sa detection. Une paraly¬ 
sie du nerf facial peut egalemenl etre assoctee a une manipu¬ 
lation dentaire, une vaccination, une grossesse, une infection 
par le VIIL une mated ie de Lyme (maladie inflammatoire 
provoquant des cephalees et de La raideur de nuque) ou aux 
infections de 1'oreitle moyenne {otite moyenne), 

Etani donne que les branches du nerf facial sont superfi¬ 
cielles, dies sont vulnerabks en cas de blessures au couteau 
ou par balle, de coupures ou de lesions au moment de la 
naissance ; 

* Une if&iort de \a branche zygomatique du NC VII provoque 
une paralysie de la paupiere inferieure ainsi que I aboli¬ 
tion du tonus du muscle orbiculalre de I'oeil. 

* Une paralysie de /a branche buccale du NC VII provoque 
une paralysie du muscle buccmateur, de la partie supe- 
rieure du muscle orbiculalre de la bouche et des muscles 
de la levre superieure. 

■ Une paralysie de la branche marginale de la mandibuie du NC 
VII peutse produire lorsqu on pratique une incision ie long 
du bord inferieur de la mandibuie, Une lesion de certe 
branche (par ex,, lors d'une intervention sur la giande sub- 
mandibulaire) provoque une paralysie de la partie infe¬ 
rieure du muscle orbiculaire de la bouche et des muscles de 
la l&vre inferieure. 

Les consequences de ces paralysies sont com men tees dans 
TEncadre dinique (bleu) intitule * Paralysie des muscles de 
la face »>. Q 


Vaisseaux superficiels de la face et du 
cuir chevelu 

La face est richement vascularisee par des arteres et des veines su- 
perfteieltes, ainsi que I'on peut s'en rendFe coinpte par le rougis- 
sement et te blemissement. Les branches terminates des arteres 
et des veines s'anastomosent librement y compris avec les vais 
seaux honiologues controlateraux en croisatu la ligne mediane. 
La plupart des arteres de la face sont originates de Yartbre caro¬ 
tids exteme ; 1'origine, le trajet et la distribution de ces arteres fi- 
gurent dans le Tableau 7,6. La plupart des veines superfine!les 
de la face accompagnem les arteres. Com me e'est le cas pour la 
plupart des veines superficielles, elles sont sujettes a de nom- 
breuses variations ; Tune des distributions les plus courantes est 
presentee dans le Tableau 7.7. Le retour veineux de !a face est 
normakment superficid, mais un drainage des veines avalvu- 
teires vers te profondeur est possible grace a des anastomoses 
avec des veines profondes, un sinus durai ou un plexus veineux, 

Arteres superficielles de la face 

Les arteres superficielles de la face sont illustrees dans le 
Tableau 7.6 qui resume egalemenl leurs origines, leurs trajets el 
leurs distributions. L'artere fadale assure I'appon arteriel prin¬ 
cipal de la face. Elle prend son origine sur Lartere carotide ex 
terne et contourne le bord inferieur de la mandibuie, juste en 
avant du muscle masseter (Fig. 7,27C). Immedialement sous- 
jacenteau muscle platysma, elleoccupe a ce niveau une position 
superftcielte. L'artere fadale franchtt ensuite successivement la 

(suite ii hi page 950) 
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Tableau 7.6. Arteres su pert icie lies de la face et du cuir chevelu 



a. supratrochleaire* 

a. supra-orbitaire * 


a temporale 
supeirficielle 


a. auriculaire 
posterieure 


a. occipitale 


(A) Vue superieure 



a. supratrochleaire * 


a. angulaire 


a. temporale 
superFicielte 


a supra-orbitaire * 


a. facials 

(B) Vue laterale 

* Original res de I'artbre carotide interne ; 

* toutes les a Litres sont issues de Tartere carotide externe 


a. carotide 
interne 


superieure 
et inteneure 


a. carotide 
externe 


maxilla ire 
a. mentale 


a aunculaire 
posterieure 


transverse 
la face 


a. laterale 
du nez 



Origine 

Trajel 

Distribution 

Facials 

a. carotide exteme 

Monte a la face profonde de la glande sub- 
mandibulaire ; contoume le bord interieur 
de la mandibule et penetre dans la face 

Face et muscles de la 
mimique 

Labiate interieure 

a. faciale, pres de Tangle de la 
bouche 

Chemine en direction medial© dans la 
lev re inferieure 

Levre inferieure 

Labiate superieure 

Chemine en direction rrtediale dans la 
levre supdrieure 

Levre supdrieure, aile du nez 
et septum nasal 

Lateral© du nez 

a. faciale, lorsqu'elle monte sur le 
cote du nez 

Passe sur Tail© du nez 

Peau de Tail© et du dos du nez 

Angulaire 

Branch© terminate ds farter© facial© 

Se dirige vers Tangle medial de Poeif 
(canthus) 

Parti© superieure de la joue ©t 
paupier© inteneure 

Occipitale 

a. carotid© externe 

Passe a la face mediate du ventre poste- 
rieur du muscle digastrique ©t du proces¬ 
sus mastoid© ; accompagne le nerf grand 
occipital dans la region occipitale 

Partie posterieure du cuir che¬ 
velu, jusqu'au vertex 

Aunculaire 

posterieure 

Se dirige vers Taniere, dans fa profondeur 
de la glande parotide, cotoie lateralement 
le processus styloide avant de passer 
entre le processus mastoide et Taurioule 

Auricula et cuir chevefu 
retro-auriculaire 

Temporale 

superficielie 

La plus petite bra riche terminate de 
Tartere carotide externe 

Monte en avant de foreille en direction de 
la fosse temporale et se termine dans le 
cuir chevelu 

Muscles de la face et 
teguments des tegions 
frontal© et temporale 

Transverse de la 
face 

a. temporale superficielie a Tinterieur 
de la glande parotide 

Chemine en dessous de Tarcade zygoma- 
tique el croise la face superficielie du m. 
m assets r 

Glande parotide et son 
conduit, muscles et tegu¬ 
ments de la face 

i Mentale 

Branch© terminate de I'a. alveola ire 
interieure 

Sort du foramen mentonnier et se dirige 
vers le menton 

Muscles de la face et tegu¬ 
ments du menton 

Supra-orbitaire a 

Branches terminates de Carter© oph- 
talmique. une tranche de Ta. carotide 
interne 

Se dirige vers le haut a partir du foramen 
supra-orbitaire 

Muscles et teguments du front 
et du cuir chevelu 

Supratrochteaire 3 

Se dirige vers le haut £ partir de V incisure 
supratrochleair© 

Muscles et teguments du cuir 
chevelu 


Originates de Tartere carotide interne 
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Tableau 7.7. Veines de la face et du cuir chevelu 



temporal e superficielle 


temporal© moyenne 


Branch e parietale de la 
v. tempo rale superficielle 

Sinus cave me ux 


Plexus veineux 
pterygofdten 

v. maxi II a i re 


v, ret romandibulaire - 


v. auriculatre posterieure - 

Branche communicante 

v. jugulaire externe 
v. jugulaire interne - / _ 
v subclavtere 


Vue taterale 


Branche frontale de la 
tempo rale superficielle 

w. ophtalmiques 
superieure et inferieure 

v. supratrochleaire 
v. supra-orbitaire 

vv. palpebrales 
superieure et inferieure 

v, angulaire 

v, nasale externe 

v. labiale superieure 

v. labiate inferieure 

v. profonde de la face 
v. submentale 
v. faciate 
v, facials commune 


v. brachio-c^phatique 


Vein© 

Origine 

Trajet 

Terminaison 

Territoire drain© 

Supratrochleaire 

Se detach© d'un plexus vei- 
neux du front et du cuir 
chevefu qui la met en com¬ 
munication avec la branche 
frontale de la veine tempo- 
rale superficielle. avec la 
veine heterolaterale et avec 
la veine supra-orbitaire 

Descend a proximite de la 
ligne median© du front jus- 
qu'a la racine du nez ou elle 
s'unit a fa veine supra-orbi¬ 
taire 

Veine angulaire, au 
niveau de la racine du 
nez 

Front et partie ante- 
rieure du cuir chevelu 

Supra-orbitaire 

Nalt dans le front d’un© 
anastomose avec la 
branche frontale de fa veine 
temporal© superficielle 

Se dirige vers le cote medial, 
au-dessus de Tortile, et s'unit 
a la veine supratrochleaire ; 
Tune se ses branches franchit 

I 1 incisure supra-orbitaire et 
s'unit a la veine ophtatmique 
superieure 

Angulaire 

Prend naissance au niveau 
de la racine du nez par la 
confluence des veines su- 
pratrochteaire et supra-orbi¬ 
taire 

Descend obliquement le 
long de la racine et du bord 
lateral du nez jusqu’au bord 
inferieur de 1'orbite 

Devient la vein© faciale 
au niveau du bord inte- 
rieur de Forbite, prfes 
de Tangle medial de 

Toeil 

Partie ante rieure du cuir 
chevelu et front ; pau- 
pteres superieure et in¬ 
ferieure et conjonctive : 
peut drainer du sang en 
provenance du sinus 
caverneux 

Facial© 

Prolong© la veine anggfaire 
au-dela du bord inferieur de 
Torbite 

Descend en longeant le bord 
lateral du nez, regoW les 
veines nasale externe et pal¬ 
pebral© interieure puis tra¬ 
verse obliquement la face et 
croise le bord inferieur de la 
mandibule ; regoit une 
branche anastomotique de la 
veine retrcmandibulaire, 
apr&s quo! elle est parlols ap- 
petee veine facial© commune 

Veine jugulaire interne, 
en regard ou en des- 
sous de t'cs hyoTde 

Partie anterieure du 
cuir chevelu. paupieres, 
partie externe du nez, 
partie anterieure de la 
joue, menton et glande 
submandibulaire 
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Tableau 7.7, Veines de la face et du cuir chevelu (strife) 


Veine 

Origins 

Tra{et 

Terminal son 

Territolre draine 

Faciale profonde 

Plexus veineux 
pterygoid ien 

Se dirige vers I’avant sur le 
maxillaire, au-dessus du 
muscle buccinateur et k la 
face profonde du muscle 
masseter ; apparaft dans la 
face sous le bord anterieur 
de ce dernier muscle 

S'ouvre sur la face pos- 
terieure de la veine fa¬ 
ciale 

Fosse infratemporale 
(la pi u part des regions 
irriguees par I'artere 
maxillaire) 

T emporale 
superficielle 

Se detache d'un plexus 
veineux tres etendu situd 
sur le cot£ du cuir chevelu 
et le long de I'arcade 
zygomalique 

Ses branches frontale et pa¬ 
rietale se reunissent en 
avant de I'auricule ; croise 
la racine temporale de Tar- 
cade zygomatique et passe 
de la region temporale dans 
le parenchyme de la glande 
parotide 

S’unit a la veine maxil¬ 
laire deriiere le oof de la 
mandibule pour former 
la veine retromandibu¬ 
laire 

Partie laterale du cuir 
chevelu. partie stiperfi- 
delle du muscle temporal 
et Ofeille externe 

Retromandibulaire 

Se forme devant I'oreille 
par la confluence des 
veines temporale superti- 
cielle el maxillaire 

Chemine au sein du 
parenchyme parotidien, en 
a mere et profondement par 
rapport k la branche de la 
mandibule ; elle envote 
interieurement une branche 
anastomotique a la veine 
faciale 

S'unit a la veine auricu- 
laire posterieure pour 
former la veine jugulaire 
externe 

Glande parotide et 
muscle masseter 


mandibule le muscle buccinaieuret le maxillaire pour attcindre 
Tangle (canthus) medial de Tceil, I'endroil ou les paupieres su- 
perieure et infer!Cure se rencontrent. L'artere faciale chemine a la 
face profonde des muscles grand zygomatique et releveur de la 
levre superieure. Dans son trajel sinueux dans la face, I'artere 
faciale passe sur le cote lateral de l angle de la bouche, dom elle 
est disiante d'envtron un travers dedoigl. Elleabandonne a ce ni¬ 
veau des branches pour les levres superieure et inferieure (les ar¬ 
teres labiales [coronaiies labiales] superieure el inferieure) puis 
elle monte sur le cote du nez et s'anastomose avec la branche 
dorsale du nez de I'anere ophtalmique, Apres avoir abandonne 
sur le cote du nez I'artere nasale laterale, la panic term in ale de 
I'artere faciale prend le nom d'artere angulaire, 

L'artere tempo rale superficielle est la moins volumineuse 
des deux branches term inales de I'artere carotide externe ; 
1'autre branche est Vartere maxiilaire (a. maxillaire interne). L'ar¬ 
tere tempo rale superfiddle penetre dans la lace entre Tarticula- 
tion temporo-mandibulaire et i'auricule (pavilion de I'oreille) ; 
elle chemine dans la fosse temporale et se termine dans le cuir 
chevelu en se divisanl en branches frontale et parietale. Ces arteres 
accompagnem ou cheminem tres pres des branches correspon- 
dantes du nerf auriculo temporal 

I'artere transverse de la face nait de I'artere temporale su¬ 
perficielle au sein de la glande parotide et croise ensuite la face 
superficielle du muscle masseter (Fig. 7.27C), a une distance 
d'environ un travers de doigt en dessous de Tarcade zygoma- 
tique. Elle se divise en de multiples branches qui irriguent la 
glande parotide et son conduit, le muscle masseter et les tegu¬ 
ments de la face, Elle s anastomose avec les branches de I'artere 
faciale. 

Outre les arteres temporales superficielles, plusieurs autres 
arteres accompagnem les nerfs cutanes de la face Les arteres su- 
pra orbitaire et supratrochleaire, branches de I'artere ophtal 
mique, accompagnem les nerfs de meme nom dans la region du 
front et du sourcil. L'artere supra orbitaire se prolonge dans la 
panie anterieure do cuir chevelu qu'elle irrigue jusqu'au vertex. 


I 'artere mentale, la seule branche superficielle de I'artere maxib 
hire, accompagne le nerf mentonnier dans le menton. 

Arteres du cuir chevelu 

Le cuir chevelu est Vehement irrigue (Tableau 7 6). Les arteres 
parcourent la deuxieme couche du cuir chevelu, e'est-a-dire la 
eouche de tissu conjoncuf sous-cutane situee entre la peau et 
Eaponevrose epicranienne. Elies s'anastomosent librement 
entre dies. Les parois arterielles sent fermement adherenies au 
tissu conjonctif dense dans lequel dies sont enrobees, ce qui li- 
mite leur faculte de se contracter lorsqu'elles sont sectionnees 
Les plaies du cuir chevelu saignem done de fa^on profuse. Ijes ar- 
leres du cuir chevelu som original res des arteres carotides ex¬ 
tern es, par I'intermediaire des arteres occipi tales, miriculaires 
postirieures et temporales superficielles, el des arteres carotides in¬ 
ternes , par Tintermediaire des aneres supmirochleaires et s upra-or- 
hitaires. Les arteres du cuir chevelu afimemem assez peu le 
neurocrane qui est prindpalement tributaire des arteres menin- 
gees moyennes. 


Compression de I'artere faciale 

L'artere faciale peut etre obstruee par compression contre la 
rmndihule. a Tertdroil oil elle croise ret os. filant donne 
que ses branches s'anastomosent entre dies et avec d'autres 
arteres de la face en de nombreux endroits, une compres¬ 
sion uni laterale de I'artere faciale n'arrele pas totalement 
I'hemorragie resultant dune dechi mre de cette artere ou de 
June de ses branches, Dans les plaies de la levre, une pres- 
si on doit etre exercee de chaque cote de la section pour ar- 
reter le saignement. En general les blessures de la face 
saignent abondamment et gueiissent rapidement 
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Pouls des arteres de la face 

On peui prendre le poiils des arteres temporale superficielle et 
faciale. Par exemple, Tanesthesiste qui se trouve a la tete de la 
table cooperation prend sou vent le pr^ts temporal juste en avant 
de Tauricule, a Tendroit oil I'artere temporale superficielle 
croise Tarcade zygomatique. bn serrant les dents, vous perce- 
vrez le poub facial juste en avant du muscle masseter, a l'endroit 
oil I'artere facia le croise le bord inferieur de la mandibule. 

Stenose de I'artere carotide interne 

Au niveau de Tangle medial de Tceil, Tartere faciale, branche 
de Tartere carotide externe, s'anastomose avec les branches 
cutanees de I'artere carotide interne, Avec Tage, Tartere caro- 
lide Interne peui se retrecir (stenose) a la suite du develop- 
pement d'un epaississement aiheromateux dans Tintima 
Grace aux anastomoses arterielles, cenaines structures imra- 
craniennes comme Tencephale peuvent etre irriguees a partir 
de Tanastomose unissaril Tartere faciale h la branche dorsale 
du nez de Tartere ophtalmique. 

Plaies du cuir cheveiu 

Les plaies du cuir cheveiu sont les lesions cephaliques les plus 
courantes necessitant des soins chirurgicaux Ces blessures 
saignent abondamment car les arteres qui abordeni la peri- 
phene du cuir cheveiu s'anastomosent librenient entre dies et 
saignent done des deux cotes lorsqu'elles sont sertionnees. 
De plus, ces arteres sont niaintenues beantes par le tissu 
tonjonctif dense qui les entoure au sein de la 2 V couche du 
cuif cheveiu ; elles ne se retractem done pas lorsqu'elles som 
dechirees. Lesspasmes du muscle occi pi to-frontal augmemeni 


Veines superficielles de la face 

Les principals veines superficielles de la tete et de la face som 
illustrees dans le Tableau 7.7 qui resume egalement leurs ori- 
gines, leurs trajets, leurs modes de terminaison el les regions 
qu'elles drainent Comme partout ailleurs, ce sont des veines 
tres variables qui s'anastomosent abondamment. ce qui permet 
au drainage veineux d'em painter des voies alternatives pendant 
les periodes ou elles sont temporal remen t compFimees, Ces 
voies alternatives comprennent non seulemenl des voies super¬ 
ficielles (par Tmtermediaire des veines faciales et retromandibu- 
laires/jugulaires externes), mais aussi des voies profondes (par 
['intermedia ire d 'anastomoses avee les sinus caverneux, les 
plexus veineux pterygoid iens et les veines jugulaires internes), 

Les veines faciales cheminent avec les arteres faciales ou paral- 
lelement a elles ; ce sont des veines avalvulaires qui assurent le 
principal drainage veineux superficiel de la face Par mi les af¬ 
fluents de la veine faciale, dtons la veine faciale profonde, qui 
draine le plexus veineux pterygoidim de la fosse in fra temporale. Sous 
le bord de la mandibule, la veine faciale s'unit a la branche (com- 
municante) anterieure de la veine retromandibulaire (v. commu- 
nicanie iniraparotidienne). l^a veine faciale debouchedirectement 
ou indirectemenL dans la veine jugulaire interne (Vfl). Au niveau de 
Tangle medial de Tceil, la veine faciale s'anastomose avec la veine 
ophtumique supeiieure. Tun des affluents du sums caverneux. 

La veine retromandibulaire est une veine profonde de la face 
qui se forme par la reunion des veines temporale superficielle et 


la tendance des plaies du cuir cheveiu a s'entrebailler. Si The- 
morragie d'une plaie dn cuir cheveiu n'est pas controlee (par 
ex., par des points de suture), elle pent etre fatale. 

Arrachements et lambeaux du cuir 
cheveiu 

Les arteres du cuir cheveiu qui proviennent des regions late¬ 
rals de la tete som bien protegees par le tissu conjonctif 
dense qui les entoure et elles s'anastomosent librement entre 
dies ; aussi longtemps que les arteres restent intactes, une 
panie du cuir cheifelu panieUement anachee peui etre remise en 
plate avec de raisonnables chances de guerison. Au cours 
d'une erdniotomie pediculee (ablation dun volet de voute cra- 
nienne muni d'un lambeau de tissu conjonctif du cuir che- 
vdu attenanl, praliquee pour exposer la cavite cranienne), les 
incisions sent habitue!lement convexes vers le hautet Tartere 
temporale superficielle est incluse dans le lambeau tissulaire. 
Les trois premieres couches du cuir cheveiu, celles qui repre- 
sentent le cuir cheveiu propremem dit, son! souvent conside¬ 
rs diniquemem comme une seule couche, car elles restent 
ensemble lorsqu'on realise un lambeau de craniotomie ou 
lorsqu'une partie du cuir cheveiu est arrachee (par ex H , lors 
d'un accident industriel). Les nerfs et les vaisseaux abordeni 
le cuir cheveiu par le bas et moment vers la peau au sein de 
la deuxieme couche. Les lambeaux pedicules du cuir cheveiu 
som done realises de telle sorte qu'ils restem fixes inferieure- 
mem afm de preserver les nerfs et les vaisseaux. Les arteres du 
cuir cheveiu ne panicipeni que ires faiblement a 1 irrigation 
de la voute du crane qui est principalement assuree par les ar¬ 
teres men ingees moyennes. La perte du cuir cheveiu n'en- 
traine done pas la necrose des os de la voute. O 


maxillaire, cette derniere drainam, elle aussi, le plexus pteiygoi- 
dien La veine retromandibulaire chemine derriere la branche de 
la mandibule, au sein du tissu gland ulai re de la glande parotide ; 
elle est a ce niveau superficielle par rapport a Tartere carotide ex¬ 
terne et profonde par le rapport au nerf facial. Lorsqu'elle emerge 
du bord inferieur de la glande, la veine retromandibulaire se di- 
vise en une branche anterieure qui s unit a la veine faciale et une 
branche posterieure qui s'unit sous la glande parotide a la veine 
auriculaire posterieure pour former la veine jugulaire externe. 
Celled descend superficiel lement dans le cou et debouche dans 
la veine subclaviere. 

Veines du cuir cheveiu 

Le drainage veineux de la partie superficielle du cuir cheveiu est 
assure par les veines satellites des arteres du cuir cheveiu, a 
savoir les veines supra-orbitaires et supratroch lea ires (Ta¬ 
bleau 7.7). Les veines temporales superficielles et auriculaires 
posterieures drainent les parties du cuir cheveiu siluees respec- 
livement en avant et en arriere des auricules (pavilions auricu- 
laires). La veine auriculaire posterieure re^oit souvent une veine 
dmissaire mastofdienne du sinus sigmoide, un sinus veineux du¬ 
ral. I^s veines occipilales recueillent lesang de la region occipi- 
tale du cuir cheveiu. Le drainage veineux des parlies profondes 
du cuir cheveiu dans la region temporale est assure par les 
veines temporales profondes, des affluents du plexus veineux 
pterygoid ien. 
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Thrombophlebite de la veine faciale 

La veine faciale presente plusteurs connexions clinique- 
mem importances avec le sinus caverneux, tin sinus vei¬ 
neux de la dure-mere, par Eintermediaire de la veine 
ophtalmique superieure, et avec le plexus pterygoid ien, un 
reseau de petites veines situe dam la fosse in fra tempo rale 
(fosse pterygo-maxilLiire), par I'smermediaire des veines 
ophtalmique inferieure etfacialeprofonde(Fig. 7.12 ;Ta- 
bleau 7.7). En empruntam ces connexions, line infection 
de la face peut se propager au sinus cavemeux et au plexus 
veineux pterygoid ien, 

A partir de I angle medial de LceiL le sang en prove¬ 
nance de I'ceil, du nez etdes levres s'ecoule habituellemem 
vers le bas en empruntant la veine faciale, surtoul si la per- 
sonne est en position debout- Etant donne que la veine fa¬ 
ciale est avalvulaire, le sang peut la parcourir dans les deux 
directions ; c'est ainsi que du sang veineux originate de la 
face peut atteindre le sinus cavemeux. Chez les patients af- 
fectes d'une thrombtiphlebite de la veine faciale, tine inflam¬ 
mation de la veine faciale compliquee par la formation 
secondaire d'un thrombus (caillot) infecie, des fragments 
du thrombus infecte peuvent etre emportes vers le systeme 
veineux intracranten et engendrer une thrombophlebite du 
sinus cai&rrmix* Une telle infection de la veine faciale sus¬ 
ceptible de se pmpager aux sinus veineux de la dure-mere 
pent resuJter d une blessure du nez ou de la simple pres- 
sion d'une pustule sur Laile du nez ou la l£vre superieure. 
Cest pourquoi la zone triangulaire qui s'etend de la levre 
superieure a la racine du nez est considerate comme le tri¬ 
angle dangereux de la face (Fig. B7.19}, O 



Figure B7.19* 


Drainage lymphatique de fa face et du cuir chevelu 

II n'y a aucun noeud lymphatique dans lecuir chevelu et, saufen 
ce qui concerne les regions parotidienne et buccale, il n'y en a 
pas non plus dans la face. La lymphe du cuir chevelu, de la face 
et du cou est drainee vers Yatmem superficial de nmids lympha¬ 
tiques (collier pericemcat) situe a la jonction de la tete el du cou ; 
il comprend les nceuds submemaux, submandibulaires, paroti¬ 
diens, mastoidiens et occipitaux (! ig. 7.28/1). Les vaisseaux 
lymphatiques de la face accompagnent les autres vaisseaux fa- 
ciaux Les collecteurs superftciels accompagnent les veines, tan- 
dis que les collecteurs prufonds accompagnent les aneres. Lous 


les vaisseaux lymphatiques de la tete et du cou aboutissent di- 
rectement on indiFectement aux nceuds lymphatiques cervicaux 
profonds (Fig. 7.286), une chaine de nceuds prinripalemem si- 
lues Je long de la Vfl (chaine jugulaire interne), dans le cou. Les 
collecteurs efferents de ccs nceuds profonds rejoignent le tronc 
lymphatique jugulaire, qui luimeme debouche du cote gauche 
dans le conduit thoradque et du cote droit dans la VJl ou dans la 
veine brachio-c^phalique. On peut res timer comme suille drai 
nage lymphatique de la face : 

■ l^i lymphe en provenance de la panic laterale dc la face et du 
cuir chevelu, y compris des paupieres, about it dans les 
nceuds lymphatiques parotidiens superftciels. 

• La lymphe en provenance des nceuds parotidiens profonds 
aboutkdans les nceuds Lymphatiques cervicaux profonds 

• La lymphe en provenance de la levre superieure et des parties 
laterales de la levre inferieure aboutit aux nceuds lympha¬ 
tiques submandibulaires 

• La lymphe en provenance du memon et de la partie centrale 
de la levre inferieure aboutit aux nceuds Lymphatiques sub- 
mentaux. 


Carcinome spinocellulaire de la levre 

Le carcinome (cancer) spinocellulaire de la levre affecte 
habituellemem la levre inferieure (Fig. 67.20). Parmi ies 
facteurs de risque courammenl invoques, citons 1'expo- 
sition excessive aux rayons du soleil pendant de nom- 
breuses annees. Un autre facteur de risque est rirritation 
cbroniquedes levres chez les fumeurs de pipe. Les cellules 
cancereuses originaires de la partie centrale de la levre in¬ 
ferieure, du plancher de La bouche et de la pointe de la 
langue disseminent vers les noeuds lymphatiques sub- 
men taux. Cedes qui proviennent des parties laterales de la 
levre inferieure se prop agent vers les nceuds lymphatiques 
submandibulaires. O 



Figure B7.2G. 


RESUME Rt CAP1TUL AT IF. La face et le cuir chevelu sont riche- 
ment vascularises. Les branches terminates des arteres de la face 
s r anastomosent librement (y compris en traversant la ligne me- 
diane, avec lews homologues controlaterales) ; les plaies de la 
face peuvent done saigner de facon profuse et les vaisseaux de¬ 
clares saignent par leurs deux extrermtes sectlonnees La plupart 
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Figure 7,28, Drainage lymphatique de la face et du cuir chevelu. A, Drainage superficieL Un collier peri cervical de noeuds iym- 
phatiques superfidels est present a ia jonction de la tete et du eou ; il comprend les nceuds submentaux, submandibulaires, parotidiens, 
mastoidiens et occipitaux. Ces nceuds reqdvent la majeure partie de la lymphe en provenance de la face et du cuir chevelu. B. Drainage 
profond. Tous Ies vaisseaux lymphatiques de la tete et du cou aboutissent finaiement dans tes nceuds lymphatiques cervicaux profonds, 
soit directement soit indirectement apres avoir franchi un groupe de noeuds periphenques. 


des arteres de la face sont directement ou indirectement origi- 
naires de Tartere carotide externe ; Ies quelques arteres origin 
naires de I'artere carotide interne qui se distribuent au front sont 
des exceptions. Les arteres du cuir chevelu adherent fermement 
au tissu conjonctif dense sus-jacent a Taponevrose epicranienne. 
Lorsqu'efles sont dethirees, ces arteres saignent done des deux 
extremites, com me celles de la face, mais el les ont moins de ca- 
pacite de se oontracter ou de se retracter que d'autres vaisseaux 
superfidels ; il en resulte done une hemorragie profuse. Les 
vetoes de la face et du cuir chevelu accompagnent generalement 
les arteres et assurent un drainage veineux essentiellement su- 
perficiel. Toutefois, elles s'anastomosent egalement avec le 
plexus veineux pterygoidien et, par Tintermediaire de veines 
emissaires, avec les sinus veineux de la dure-mere ; ces anasto¬ 
moses sont potent ief I ement dangereuses pour la propagation 
des infections. La plupart des nerfs et des vaisseaux du cuir che¬ 
velu cheminent verticalement en direction du vertex ; une plaie 
horizontal© risque done de produire davantage de lesions neuro- 
vasculaires qu'une plaie verticate, 

Le drainage lymphatique de la majeure partie de la face suit 
les voies du drainage veineux pour aboutir dans des noeuds 


lymphatiques repartis autour de la base de la partie anterieure 
de la tete (nceuds submandtbulaires, parotidiens et cervicaux su¬ 
perfidels). Le drainage lymphatique de la partie centrale de la 
levre inferieure et du menton fait exception a cette regie ; la 
lymphe de ces regions aboutit aux noeuds lymphatiques sub- 
mentaux. Tous ces noeuds sont a leur tour draines vers les noeuds 
lymphatiques cervicaux profonds. 


Glande parotide 

La glande parotide est la plus volumineuse des trois glandes sa- 
livaircs paires. D un point de vue fonaionnel, il serait logique 
de considerer simultanement les trots gtandes en relation avec 
Lanatomie de la caviie orale. D'un point de vue anatom ique, ce- 
pendam, et en partkulier dans les cours pratiques de dissection, 
la glande parotide est habituelkmem envisage© avec ou imme- 
diaiement apres la dissection de la faceafin de pouvoir metire le 
nerf facial en evidence, La dissection de la region parotidienne 
doit etre achcvee pour pouvoir aborder la region in fra tempo rale 
et les muscles masiicateurs ou le triangle carotidien du cou. Lots 
de la dissection du triangle submandibulaire du cou, e'esi la 
glande submandibulaire que Ion rencontre en premier lieu et il 
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est en de mcme pour les glandes sublinguales lorsque Lon dis- 
seque le plancher de la cavite orale. 

La glande parotide est incluse dans line capsule formee par 
un epais fascia, le fascia parotidien, derive de la couchc envelop - 
pante du fascia cervical profond (I : ig. 7.29). La glande parotide 
possede one forme irreguiiere qui se moule sur les parois de la 
region qu'clle occupe ; la loge parotidienne se trouve en avant 
et en dessous du meat acoustique externe et elle s'enfonce 
comme un coin cm re la branche de la mandibule et le proces¬ 
sus mastoide (Fig 7.274). La presence de tissu graisseux entre 
les lobes de la glande lui ennfere la flexibility necessaire pour 
s J adapter aux mouvements de la mandibule. L'apex de la glande 
parotide se trouve derriere fangle de la mandibule et sa base 
enire en rapport avec f arcade zygomatique. U face laterale de 
la glande est presque plane et sous-cutanee. Le conduit paroti¬ 
dien (canal de Stenon) se detache du bord anlerieur de la 
glande et se dirige horizontalenient vers I'avant (Fig. 7.29). 
Lorsqiul atteint le bord anterieurdu muscle masseter, il s'infle- 
chit vers la profondeur (medialement), traverse le muscle buc- 
cinateur et s'ouvre dans la cavite orate par un petit orifice situe 
en regard de la 2 e molaire superieure. De la surface vers la pro- 
fondeur, les elements suivants soni enrobes dans le paren- 
chvme de la glande parotide : le plexus parotidien du nerf f acial 
(NC VII) et ses branches (Figs. 7.274 & C et 7.29}, la veine re- 
tromandihtdaire et \ arterecarotide externe. Sur le fascia parotidien 


et a fimerieur de la glande se trouvent des nreuds lymphatiques 
pawtidiem {Figs. 7.284 et 7.29), 

Innervation de la glande parotide et des structures 
associees 

Rien que le plexus parotidien du NC VII soil enrobe dans la 
glande parotide, ce n'est pas le nerf facial qui innerve cette glande 
lje nerf auriculo temporal une branche du nerf V* est en rapport 
eiroit avec la glande parotide ; il poursui! son trajet au-dessus de 
la glande en compagnie des vaisseaux temporaux superfiriels. I e 
nerf grand auriculaire, une branrhe du plexus cervical compre- 
nant des fibres des nerfs spinaux C2 et C3, innerve le fascia paro¬ 
tidien (Fig. 7.29) ainsi que la peart sus jacente. Ui composante 
parasympathique du nerf glossn pharyngien (NC IX) fournit les 
fibres secreto-motrices presynaptiques au ganglion otique, Les 
fibres parasympathiques postsynapiiques originairesdu ganglion 
otique atteignent la glande par I'intermediate du nerf auriculo¬ 
temporal (Fig. 7.244). 1 a stimulation de tes fibres assure la pro¬ 
duction d'une salive fluide et aqueuse. l^es fibres sympathiques 
originaires des ganglions cervicaux parviennent a la glande paro 
tide par I'intermediaire du plexus nerveux tarot idien exteme qui 
aocompagne I'artere carotide exteme (Fig + 7,29). l/activiie vaso 
motrice de ces fibres peut reduire la secretion glandulaire. Des 
fibres sensitives en provenance de la glande accompagneni les 
nerfs grand auriculaire et au dado temporal. 
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Figure 7.29. Rapports de la glande parotide. Une coupe transversale de la loge parotidienne illustre les rapports de la glande avec 
les structures avoisinantes. La glande parotide s’etend entre fa face profonde de la branche de la mandibule, elle-meme ftanquee ante^ 
rieurement par les muscles de la mastication, le processus mastoide et le muscle stemo-cleido-mastoidien, en arriere. Les dimensions 
du tit parotidien changent avec les mouvements de la mandibule. Les structures enrobees dans le parenchyme glandulaire sont I'artere 
carotide externe, son plexus periarteriel, fa veine retromandibulaire et le plexus parotidien du nerf facial (NC VII). Le conduit parotidien 
slncurve mediafement au niveau du bord anterieur du m, masseter et traverse ensuite le m, buccinateur. 
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Parotidectomie 

Environ SO % des tumeurs des glandes saliva! res concer- 
nem la glande parotide. I,a majeure panic des tumeurs de la 
glande parotide sent benignes, mais la pi u part des cancers 
des glandes salivaires commencem dans la parotide, ^exci¬ 
sion chimrgicale de la glande parotide (parotidectomie) fail 
sou vent parti e du traitemem. Le plexus parotidien du NC 
VII et ses branches sont enrobes dans la glande parotide el 
sont done menaces au cours de cette intervention. Line im- 
portante phase de Ja parotidectomie consiste a identifier, 
dissequer, isoler et preserver le nerf facial. On enleve tout 
d'abord la partie superfidelle de la glande (souvent ronsi- 
deree a tort com me un « lobe »), apres qtioi on pent retrac- 
ler le plexus parotidien qni oceupe un plan bien precis au 
sein de la glande pour ensuite dissequer la partie profonde 
de celle-ci, 

la glande parotide contribue de fa^on subsantielle a de¬ 
terminer le relief posterolateral de la face ; I'importance de 
cette contribution est particulierement evidente apres ['abla¬ 
tion chimrgicale de la glande, Les consequences fonction- 
nelles d'une lesion du nerf facial ont eie envisagees plus haul 
danscechapitre dans I'Eneadre dinique (bleu) intitule « Pa- 
ralysie des muscles de la face 

Infection de la glande parotide 

Line infection pern se transmetire par voie sanguine a la 
glande parotide ; c'esl le cas dans les oreillons, une maladie vi- 
rale aigue hautement contagieuse. L'infection provoque une 
inflammation (parefuiife) et un gonfiement de la glande, ce 
qui provoque des douleurs intenses car Eeedeme glandulaire 
est limite par le fascia parotidien. La douleur s'accentue sou- 
vent Ion; de la mastication ; en effet. La glande parotide est en 
rappon etroit avec la branche de la mandibule et la glande oe- 
dematiee est comprimee entre cel os et le processus mastoide 
de 1'os temporal lors de Touverture de la Louche, l<e virus des 
oreillons peul egalement provoquer une inflammation du 
conduit parotidien (canal de Stenon), ce qui se manifeste par 
une mugeur de la papilk parotidienne, le leger relief de la mu- 
queuse jugale au sommet duquel le conduit s'ouvre dans la 
partie superieure du vestibule oral Etant donne que la dou¬ 
leur engendree par les oreillons peul etre confondue avec un 
mal de deni, une rougeur de la papille est souvent Etui des pre¬ 
miers signes d'une pathoiogie glandulaire plutot que deniaire 


RESUME RtCAPITULAIlF. La plus volumineuse des glandes 
salivaires, la glande parotide contribue de fa^on substantielle 
au relief de la face. Occupant un espace complexe anterieur 
a Tauricule, la glande entoure la majeure partie du bord pos- 
terieur de la branche de la mandibule. Le tissu graisseux intra- 
glandulaire confere a la glande la flexibility necessaire pour lui 
permettre de s'adapter aux mouvements de la mandibule* Le 
conduit parotidien se dirige vers Tavant en croisant le muscle 
masseter, parallelement et a environ un travers de doigt sous 


Une maladie de la glande parotide provoque souvent des 
douleurs au niveau de 1'auricule (pavilion), du meal aeons- 
tique (conduit audiftf) exteme, de la region temporale et de 
farticulation temporo-mandibulaire ; elles trouvent leur ex¬ 
plication dans \e fait que le nerf auriculo temporal qui re- 
cueille les fibres sensitives de la glande parotide et de son 
fascia, assure egalement fin nervation cutanee de la fosse 
temporal et de Eauricufe. 

Abces de la glande parotide 

Line infection barterienne local isee dans la glande parotide 
produii habitue!lemem un abces. I/infection pourrait resul- 
ter d'une ires mauvaise hygiene dentaire el se pmpager a la 
glande par Eintermediaire du conduit parotidien. II appar- 
tieni au medecin ou au dentisie de determiner si un gonfle¬ 
meni de la joue result? d'une infection de la glande parotide 
ou d'un abces d'origine deniaire. 

Sialographie du conduit parotidien 

Un produit de comraste pent etre injecte dans le reseau cana- 
laire de la glande parotide en inserant une canule dans I'ori- 
fice oral du conduit parotidien (canal de Stenon) au niveau 
de la muqueuse jugale* Cette technique (sialographie) est sui- 
vie d'une radiographie de la glande, Les sialographies (G. $ia- 
brt f salive + G, grapho, ecrire) demontrenl les parlies du 
reseau canalaire qui peuvent etre d^placees ou dilatees par un 
processus palhologique. 

Obstruction du conduit parotidien 

Le conduit parotidien (canal de Stenon) pent etre obstrue par 
un depot calcific appele sialolithe ou cakul (L, caiilou) salt vatic. 
La douleur glandulaire qui en result? s'aggrave au cours des re- 
pas. Le simple fait de sucer une tranche de citron est doulou¬ 
reux, car la salive s'accumule en amoni du conduit obstrue* 

Glande parotide accessoire 

Une glande parotide accessoire est parfois presente a la surface 
du muscle masseter, entre le conduit parotidien et 1'arcadezy- 
gomatique* Plusieurs conduits de cette glande accessoire s'om 
vrent dans le conduit parotidien* o 


I'arcade zygomatique ; il s'infleehit ensuite medialement pour 
deboucher dans la partie superieure du vestibule oral, en re¬ 
gard de la 2 e molaire superieure. En continuity avec la couche 
enveloppante du fascia cervical profond, le fascia parotidien 
entoure la glande et I’engaine. Ce fascia est innerve par le nerf 
grand auriculaire, mats la glande re^oit son innervation se- 
creto-motrice parasympathique du nerf glosso-pharyngien, 
par fintermediaire de fibres empruntant un trajet complexe 
dans lequel est implique le ganglion otique. 
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Anatomie de surface de la tete 

Regions de la fete 

Afin de permettre de local iser dairemcnt les structures, les 
lesions ou les processus pathologiques, la tete est divisee en 
regions (Fig. AS7.1). Le grand nornbre de regions {huit) 
qui subdivisent on territoire relativement petit coni me la 
face reflete a la fois sa eomplexite fonctionnelle et son 
importance h litre personnel, com me Tindiquent d'aitleurs 
egalement les depenses annuel les consacrees a la chinjrgie 
esthetique non justifiee par des raisons medicales. A T ex¬ 
ception de la region auricula ire, qui comprend T oreille ex- 
terne, le nom des regions de la partie neurocranienne de la 
tele correspond aux os ou aux structures osseuses sous-ja- 
cemes : ce som les regions frontale, parietales, occipitale, 
iemporales et mastoidiennes. La partie de la tete apparte- 
nant au vsscerocrane comprend la region fadale, elle^ 
memo divisee en cinq regions bilaterales et trois regions 
medianes en rapport avec les partscularites superficielles 
(regions orale et jugales), avec des tissus mous plus pro 
fonds {regions parotidiennes) ou avec des caracteristiques 
squelettiques (regions orbitaires, infra-orbitaires, nasale, 
zygomatiques et mentonniere). La suite de ce diapitre sera 
consacree A la description detaill£e de certaines de ces re¬ 
gions ainsi que de qudques regions profondes non appa- 
renies en surface (par exemple, la region infratemporale et 
la fosse pterygo-palatine}. Uanatomte de surface de ces re¬ 
gions sera inclose dans leur description 


Anatomie de surface de la face 

En depit des variations apparemment infmies qui permeuent 
d'identifier les gens en tarn qu'individus, les caracteristiques 
de la face humaine sontconstants (Fig. AS7.2). Les sourdls 
(L supcrrifor) sont des surfaces pileuses lineaires qui surmon- 
tent les bords orbitaires superieurs. La zone glabre inteqio- 
see entre les sourdls recouvre la glabelle et les cretes 
saillantes qui s'etendem lateralement de chaque cote au-des- 
sus des sourdls sont les arcades sourcitieres. Les paupieres 
{L palpebrae) sont des replis musculo-fibreux mobiles qui re- 
couvreni le globe oculaire. Eiles s'unissent a chaque extre¬ 
mity de la fente palpebrale au niveau des angles (I., omrfri) 
medial et lateral de TceiL L'epicanihus est un repli cutane 
qui couvre Tangle medial de Tceil thez certaines personnel 
suitoui chez les asiatiques. Les depressions situees au-dessus 
et en dessous des paupieres sont les sillons respeclivement 
suprapalpebral et infrapalpebral. 

Le nez (pyramide nasale) presente un apex (pointe) 
sail lam et entre en continuity avec le front au niveau de la ra- 
cine du nez. Le bord anterteur arrondi qui s'etend de la ra- 
cine a Fapex du nez est le das du nez. Chaque cavite nasale 
s'ouvre anterieuremcnt sous Tapex du nez par la narine (L, 
nrtns) ; chaque narine est limitee medialemem par le septum 
nasal et lateralement par Taile du nez. 

Les levres entoureiu Touvenure de la bouche, la fente 
oraie. La face externe des levres presente un pourtour ver¬ 
meil, le Umbe cutany de la bouche, dont la limite abrupte 
marque le debut de la zone transitionndle entre la peau ► 



Figure A57.1. 
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eL la muqueuse de la levre. La peau qui revet cette zone tran- 
sitionnelle esi glabre et mince, ce qui augmente sa sensibilite 
et modifie sa coloration (liee aux lits capillaires sous-jacents) 
par rappon a La peau adjacente de La face. Les deux levres 
s'unissentlateralemeruau niveau descommissures labiales ; 
au cote medial de la commissure, L'angle entre les levres cor¬ 
respond a rangle de la bouche qui s'accroll lorsque l r on 
ouvre La bouche et diminue Lorsque La L^ouche se ferme. La 
partie mediane de La levre superieure forme uti tubercule sur- 
monte par un sillon peu profond, le philtnjm (L charme 
amoureux), qui s'etend jusqu'au septum nasal. 


Les pi is musculo-fibreux des Levres se prolongenl latera- 
Lement pour formeT Les joues, qui contiennent de chaque 
cote le muscle buccinateur et le corps adipeux de La joue 
(bouie graisseuse de LSichat). La joue est separee des Levres 
par le sillon nasodabial qui s'etend obJiquemeni de I'aile 
du nez a LangJe de la bouche. Ces si Ho ns s'observent le plus 
facilement lots du sourire. La levre inferieure est separee de 
la protuberance mentonniere (menton) par le sillon 
mento-iabial. Les levres, les joues el le menton de l'homme 
adulte portent les poils de la barbe, un caractere sexud se- 
condaire. O 
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Figure AS7.2L 


Orbite, region orbitaire et globe oculaire 

Les orbites sont des tavites osseuses du massif facial qui ressem- 
blent a des pyramides creuses qu.ideangulai res dont les bases sont 
orieiitees vers L'aval it et les apex vers i'amere et medialemenl 
(Tig. 7.30A). Les parols mediates des deux orbites sont separees 
par Les sinus ethmoidaux et par la partie superieure des cavites na- 
sales ; dies sort paralleles entre dies, tandis que les parais late¬ 
rals sont orientees presque a angle droit (90*) Tune par rapport 


a ! autre, Les axes des orbites sont done divergems et ferment un 
angle d'environ 45°. Toutefois, les axes optiques (axes du regard. 
La direction de La ligne de vision) des deux yeux sont paralleles. 
Chaque orbite renferme et protege legtofre ocufoirv (ceil) ainsi que 
des structures visuelles accessoires qui comprennent : 

* l.es puupihes, qui delimitent anterieuremeni I'orbite et contro- 
Leni Imposition de La partie anterieure du globe oculaire. 

* Les musdes exim-oculaites , qut mobilisent Le globe oculaire et 
soulevent La paupiere superieure. 
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• Les nerfs el les vaisseaux qui se diriment vers le globe oculaire 
et vers les muscles. 

• Le fascia orbitaire , qui entoure le globe oculaire et les muscles, 

■ La muqueuse [conjotictive) qui recouvre les paupieres el la 
face anterieure du globe oculaire, ainsi que Vappareil huiymal 
qui les lubrifie. 

Tuul espace intra-orbital re non occupe par les structures enu 
rnerees cbdessus esi rempli de graisse orbital re. qui forme en 
fait une mairice dans laquelle les structures de Lorbite som en- 
robees, 

l a pyramide orbitaire comprend une base, quatre parois et 
un apex (fig. 7.30fi) : 

• La base de Lorbite est delimitee par le bord orbitaire qui en¬ 
toure Louverture orbitaire. l,e lissu osseux qui forme le bord 
orbitaire est renforce pour pouvoir proteger le oontenu de 
I orbite ; le bord orbitaire est le site d insertion du septum 
orbitaire, une lame fibreuse continue qui s'etend dans les 
paupieres, 

• La paroi superieure (toil), a peu pres horizontale, est formee 
en majeure partie par la partie orbitaire de Los frontal qui 
separe la cavite orbitaire de la fosse CFanienne anterieure. 
Pres de Lapex de Lorbite, la paroi superieure est formee par la 
petite aile de Los sphenoide, Antero-lateralemem, une de¬ 
pression peu profonde dans la partie orbitaire de Los frontal 
heberge la glande lacrymale, e'est la fosse de la glande la- 
crymale (fosse lacrymate}, 

• !.es parois mediates des deux orbites sont parallels entre 
etles ; chacuneest formee principalement par Los ethmoide, 
mais egalement par les os frontal, lacrymal et sphenoide. En 
avant, la paroi mediale est indentee par le si!Ion lacrymal et 
la fosse du sac lacrymal. La majeure panic de la paroi os- 
seuse mediale de Lorbite est aussi mince que du papier ; Los 


ethmoide est fortement pneumatise par les cellules ethmoi- 
dales qui sont souvent visibles a l ravers Los brise d un crane sec 

• La paroi inferieure (plancher) est principalement constitute 
par le maxillaire el partiellement par les os zygomatique et 
palatin. La mince paroi inferieure appanient a la fois a Lor- 
bite et au sinus maxillaire. Elle s'indine vers le bas de Lapex 
de Lorbite jusqu'au bord orbitaire inferieur \sl paroi infe- 
neure de Lorbite est separee de la paroi laterale par la fissure 
orbitaire inferieure (fente spheno-maxillaire). 

• La paroi laterale est formee par le processus frontal de Los 
zygomatique et la grande aile de Los sphenoide. Cest la pa¬ 
roi la plus robuste et la plus epaisse de Lorbite, partial la rites 
importantes car elleest la paroi la plus exposee et la plus vul¬ 
nerable aux traumaiismes directs. Sa partie postedeure se¬ 
pare Lorbite des fosses temporale et cranienne moyenne. Les 
parois laterales des deux orbites sont presque perpendicu- 
laires entre ellcs. 

• L'apex de Lorbite se trouve au niveau du canal optique 
creuse dans la petite aile de los sphenoide, juste au cote me¬ 
dial de la fissure orbitaire superieure (fente sphenoidale). 

La partie la plus large de Lorbite correspond a Lequateur du 
globe oculaire, une ligne iniaginaire qui entoure le globe ocu¬ 
laire a egale distance de ses poles anterieur et posterieur. 

Les parois osseuses de Lorbite sont bordees par la periorbite 
(perioste de Lorbite). Au niveau du canal optupie et de la fissure 
orbitaire superieure, la periorbite entre en continuite avec la 
couche periostee de la dure-mere, Au niveau du bord orbitaire et 
de la fissure orbitaire inferieure (fente spheno-maxillaire), la pe¬ 
riorbite entre en continuite avec le perioste qui recouvre la face 
exteme du crane (pericrane) ainsi que, au niveau des bords de 
Lorbite, avec le septum orbitaire ; elle est aussi conneaec aux 
gat nes des muscles extra-oculaires et au fascia du globe oculaire 
(capsule de Tenon) (Tig. 7.31 A). 


Ecchymose periorbitaire 

La peau des paupieres est le revetement cutane !e plus mince 
du corps ; elle est done delicate et sensible. Etant donne la 
laxite du tissu conjonctif des paupieres une blessure relati- 
vemem benigne ou une inflammation peut etre a Lorigine 
d'une accumulation liqutdienne provoquant une tumefac¬ 
tion des paupieres. Lfn coup sur la region periorbitaire pro- 
voque habituellement une lesion des tissus mous car ceux-ci 
som ecrases contre le boFd resistant et relalivemcnt acere de 
Lorbite, 11 en resulte une tumefaction et une hemorragie inv 
portantes au niveau des paupieres avec extravasation de sang 
dans les teguments periorbiiaires {ecchymose). Ce type de le¬ 
sion est courant chez les boxeurs. 

Fractures de I'orbite 

Le bord orbitaire est resistant et protege le conienu de Lor- 
bite, Toutefois, lorsqu'un coup suffisamment puissant est 
porte directement sur le rebord osseux, la fracture qui en re¬ 
sulte passe habiluellemem par les sutures unissam les os du 
bord orbitaire En raison de la minceur des parois mediale 


et inferieure de Lorbite, un coup sur Loeil peut provoquer 
une fracture des parois orbitaire sans affecter le bord de 
Louverture de Lorbite, Une lesion traumatique indirectequi 
deplace les parois orbitaires est one fracture * par eclate- 
ment ». Les fractures de la paroi mediale peuvent impliquer 
les sinus ethmoidal (cellules ethmoidales) et sphenoidal ; 
cedes de la paroi inferieure peuvent impliquer le sinus 
maxillaire. Bicn qu'elle soil plus robuste que les parois me¬ 
diale et inferieure, La paroi superieure de Lorbite est suffi- 
samment mince pour etre translucide ; elle pent etre 
transpercee par un objet trancham susceptible de penetrer 
dans le lobe frontal du cerveau. 

Les fractures de Lorbite s'accompagnent souvent d'une he¬ 
morragie intra-orbitaire qui comprime le globe oculaire et 
provoque une exophtahnie (protrusion du globe oculaire). 
Tom traumatisme de Lceil peut affecter les structures adja- 
centes et provoquer, par exemple, une hemorragie dans le si¬ 
nus maxillaire, le deplacement de dents maxiliaires ou une 
fracture des os nasaux accompagnee d'hemorragie d'obs- 
truction des votes aeriennes superieures ou d'une infection 
susceptible de se propager au sinus cavemeux par Lintenne- 
diaire de la veine ophtalmique ► 


(suite a la page 96 1) 



ANATGMIE MkDICALE 


959 


v * 





Canal optique 


Partie orbitaire de fos f rental 


Fosse pour 
la glande lacrymale 

« Foramen lacrymal» 
Petite et grande aifes 
de E os sphenoid© 

Fissures orbital res 
superieure et inferieure 


Si lion mfra-orbitaire 
Suture fermant le canal 
Foramen infra-orbttaire 

IB) 


M 


Vue anterieure 


Incisure supra-orbitaire 
Epine trochleaire 


Foramina ethmoidaux 
anteneur et posterieur 

Crete de I'os lacrymal 
(crete lac ry male posterieure) 

Fosse \ aery male pour 
le sac lacrymal 

Corps de I'os sphenoids 
entre les raemes 
de Ea petite a He 


Figure 7.30. Orbites. A, Schema et coupe IRM montrant la position respective des orbites et les axes optiques (lignes du regard) Les 
orbites sont separees par les cellules ethmoidales et la partie superieure des cavites nasales et de leur septum. B. Parois osseuses de 
I'orbite, Le mot ethmofde est imprime sur la mince lame orbitaire (os planum) de I’os ethmoide qui separe i’orbite des cellules ethmoi¬ 
dales, Le canal optique se trouve & l apex (partie la plus profonde) de la pyramid© orbitaire ; il se trouve entre le corps et les deux racines 
de la petite aile de I'os sphenoide. Pour franchir ce canal t une sonde rectiligne doit longer la parol laterale de la cavite orbitaire. 
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Figure 7.31. Orbite, globe oculaire et paupieres. A. Contenu de I’orblte, L'espace subarachnoidien entourant le nerf optique enlre 
en continuity avec l’espace separant la pie-mere et l arachnoide qui couvrent le ceiveau. Les chiffres entre parentheses renvoient aux 
structures de la figure B, B. Coupe IRM sagittate passant par le nerf optique ( NC if} et le globe oculaire. M y sinus maxillaire ; S , verne 
ophtalmique superieure ; cercle, canal optique C Vue detaiJIee de la paupiere superieure. Le tarse forme le squelette de la paupiere et 
contient les glandes tarsales. {Partie B avec l aimable autonsaiion du Dr. Kucharczyk, Titulaire de la Chaire d’lmagerie Medicate, Univer¬ 
sity de Toronto et Directeur Clinicien du Centre Tri-bos pi taller de Resonance magnetique, Toronto, Ontario. Canada). 
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Tumeurs orbitaires 

Compte tenu des rapports etroits da nerroptique avec les 
sinus sphenoidal et ethmoidal posLerieur [cellules eth- 
moidales postedcures}, une lumeur maligne de ces sinus 
peut eroder les parois osseuses minces de I orbite et com- 
primer le nerf ainsi que le contenu orbitaire. Les tumeurs 
de Lorbite provoquent une exophtalmw. Une tumeur de la 
fosse cranienne moyenne petit facilement penetrer dans 
Lorbite par la fissure orbitaire superieure (feme sphenoi 
dale) ; les tumeurs des fosses temporaleet infratemporale 
peuvent y acceder par la fissure orbitaire inferieure (feme 
spheno-maxillaire}. Bien que sa longueur soil presque la 
meme que cede de la paroi mediale, la paroi laterale de 
Lorbite ne se prolongs pas aussi loin vers Lavant ; ceci re- 
sulte du fail que la paroi laterale est orieniee obliquemeni 
vers Lavant et le cote lateral land is que la paroi mediale 
ocaipe un plan sagittal (Fig. 7.30A). Par consequent, pres 
de 2,5 cm du globe oculaire soni exposes lorsque la pu- 
pille est orientee le plus possible du cote medial La voie 
laterale offre done un abord plus favorable pour les inter¬ 
ventions sur le globe oculaire. O 


RESUME RECAPITULATE Les orbites sont des cavites pyrami¬ 
dales dont les bases sont dingees vers Lavant et les sommets 
vers I'arriere ; elles hebergent les globes ocuiaires et (es struc¬ 
tures visuelles accessoires. Les parois medial es des deux orbites 
sont paralleles entre elles tandis que leurs parois laterales sont 
orientees perpendiculairement Tune par rapport a Lautre. Le 
bord de Louverture orbitaire et la paroi laterale de i'orbite 
sont robustes car ce sont les parties les plus vulnerable en cas 
de traumatisme direct. La paroi superieure ou toit de Lorbite 
est egalement la paroi inferieure ou plancher de la fosse cra¬ 
nienne anterieure ; la paroi inferieure ou plancher de i'orbite 
est egalement la paroi superieure outoit du sinus maxillaire. La 
paroi mediale de I'orbite esf aussi mince qu'un feuillet de pa¬ 
pier, comme le sont habituellement les parois des cellules eth- 
moidales. Les parois mediale et inferieure de I'orbite sont done 
vulnerables, notammenta la propagation de processus patho- 
logiques a partir des sinus paranasaux ainsi qu'aux fractures 
par eclatement qui se produisent Icrsqu'une force conton- 
dante est appliquee sur le contenu orbitaire et augments brus- 
quement fa pression intra-orbitaire. Situes a I'apex de I'orbite, 
le canal optique et la fissure orbitaire superieure sont les prin¬ 
cipal es voies de passage permettant aux structures de penetrer 
dans I'orbite ou d'en sortie. 


Paupieres et appareil lacrymal 

l^s paupieres et le liquide lacrymal secrete par les glandes la- 
cryniales, proLegent la comee et le globe oculaire des blessures 
et des irritations (provoquees par ex., par des poussieres et des 
petites panicuies). 

Paupieres 

Lorsqu'elles sont doses, les paupieres recouvrent la face anterieure 
des globes oculaires qu'elles proiegem des blessures ou d'une In- 
mi ere excessive, Liles maimienneni egalement Thu midi ficadon de 


la comee en repandanl le liquide lacrymal. Les paupieres sont des 
replis mobilisables recouverts exierieurement par une peau assez 
fine et interieurement par la conjonctive palpebrale {Lig. 7.31A 
& C). la conjonctive palpebrale se reflechit sur le globe oculaire ou 
die entre en conn nuke aver ta conjonctive bulbaire. Cette partie 
mince et transparente de la tunique conjonctive est lachement 
unie h la face anterieure de Loci I. Lache et plissee a la surface de la 
sclere (oil die renferme de petits vaisseaux visibles par transpa¬ 
rence), la conjonctive bulbaire adhere a la peripherie de la comee 
(Fig. 7.32A). 

Les lignes de reflexion de la conjonctive palpebrale sur le 
globe oculaire sont marquees par de profonds culs-de-sac ; les 
fornix superieur et inferieur de la conjonctive (Fig. 7*31A). Le 
sac conjunctival est Lespace delimkc par les oonjoncbves pal¬ 
pebrale el bulbaire ; e'est un espace dos lorsque les paupieres 
sont fermees, mais il s'ouvre anterieurement par la fettle palpe¬ 
brale (L. rima palpebrae, fente entre les paupieres) lorsque Lneil 

* s'ouvre » et que les paupieres s'ecarteitt. Le sac conjonctival 
esL une forme specialisee de « bourse * muqueuse qui permet 
aux paupieres de se mobillser librement sur la surface du globe 
oculaire lorsqu'elles s'ouvrent et se ferment, 

Les paupieres superieure et inferieure sont renforcees parties 
plaques de tissu conjonctif dense, le tarse superieur et le tarse in¬ 
ferieur qui representent le« squeletie * palpebral (Figs, 7.31C el 
7.33A). Dans chaque paupiere, des fibres de la portion palpe¬ 
brale du muscle orbiculaire de bail {le sphincter de la feme palpe¬ 
brale) se irouveni au sein du tissu conjonctif interpose entre le 
tarse et le revetemeni cutane, Enrobees dans les plaques tarsafes, 
les glandes larsales (glandes de Metbomius) produisent une se¬ 
cretion huileuse qui lubrifle les bords des paupieres et les cm 
peche d'adherer lorsque les paupieres sont fermees. Cette 
secretion lipidique joue egalement le role d'une barriereque le li¬ 
quide lacrymal ne franchil pas lorsqull est produil en quantile 
normale. Lorsque sa production devient excessive, le liquide 
franchit celLe barnere sous la forme de larmes. 

Le Lord des paupieres porte les cils (L, cilia) f auxquels sont 
associees de grosses glandes sebacees, les glandes cihaires 
(glandes de Moll) Les deux paupieres se rencomrenl au niveau 
des angles de 1'oeil (C. kanthos , coin de I'oeil), ou commissures 
palpebrales mediale et laterale. Chaque oeil presente done un 
angle lateral et un angle medial (Fig. 7.33B) 

Situe entre le nez et Tangle medial de I'oeiL le ligamem palpe¬ 
bral medial unit les plaques tarsales au bord medial de I'orbite 
(Fig. 7.33A). Le muscle orbiculaire de I'oeil prend ortgine et s'iiv 
sere sur ce ligament, Un ligament palpebral lateral similaire 
s'insere sur Text re mite laterale des tarses et sur le bord lateral de 
Lorbite , il n'est toutefois pas un site d'insertion musculaire, 1 e 
septum orbitaire est une mince membrane qui setend des plaques 
larsales aux bords de la cavite orbitaire, ou il entre en cominuiie 
avec le perioste. Le septum orbitaire offre une limitante ame- 
rieure a la graisse orbitaire et peut limiter la propagation d'une 
infection vers Lorbite ou hors de la cavite orbitaire, 

Appareil lacrymal 

Lappareil lacrymal (Fig. 7.33/1) comprend : 

* Les glandes lacrymal es, qui secretem le liquide lacrymal, 
une solution saline physiologique aqueuse contenant du ly¬ 
sozyme, un enzyme bactericide. Le liquide lacrymal humidi- 
fie et lubrifie les surfaces de la conjonctive el de la cornee et 
fournit a la cornee quelques elements nutritifs et de Loxygcne 
dissout ; produit en exc^s, il forme les larmes. 

* Les conduits excreteurs, qui transferem le liquide lacrymal 
des glandes laaymales au sac conjonctival. 
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Figure 732, Orbite et globe oculaire. A. Dissection de f’orbite par voie anterieure ; fes paupi&res, le septum orbitaire, le m. rele- 
veur de la paupiere superieure et un peu de graisse ort ete reseques. La glande lacrymale est situee entre Ea paroi supero-late rale de 
Torbite, lateralement T le globe oculaire et le m droit lateral, medialemenL B. Aspects superficiels de roeil. La tunique externe fibreuse de 
I’ceil comprend la sclere, epaisse et blanche, et la comae centrale, transparente, au travers de laquelle on apergoit l iris pigmente et son 
ouverture, la pupilEe La paupiere inferieure est eversee afin de permettre d'observer la reflexion de la conjonctive do la face anteneure 
du globe oculaire sur la face interne de la paupf&re, Fleche , point (orifice) lacrymal inferieur, ouverture du canalicule lacrymal Le pli semi- 
lunaire est un repli vertical de la conjonctive pr&s de I'angie medial, au niveau de la caroncule lacrymale. 
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Figure 733. Squelette des pa u pie res et appareil lacrymal. 

A. Ce schema illustre les tarses superieur et inferieur et leurs moyens 
de fixation. Le bord ciliaire de cheque tarse est libre, mais leur bord 
peripherique est uni au septum orbitaire {fascia palpebral au sein de 
la paupiere). Leurs angles sont fixes aux ligaments pafpebraux me¬ 
dial et lateral Etatee en 4ventait f I’aporevrose du m. reieveur de la 
paupiere superieure s'insere sur la face anterieure et le bord supe- 
rceur du tarse superieur. B. La figure illustre les divers constituants de 
Tappareil lacrymal grace auxquels les larmes s ecoulent de la partie 
supero-laterale du sac conjonctival vers Ea cavite nasale. 
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* Les canal icu les lacrymaux (L pelils canaux) : ils commen- 
cent au niveau des points lacrymaux (ouvertures), sur les pa* 
pilles laerymales, pres de Tangle medial de l ocil, et drainent 
le liquide lacrymal do lac lacrymal (L. lacus lacrimalis ; un es- 
pace trianguiaire au !e liquide lacrymal s'accumule, au niveau 
de Tangle medial de Toeil} pour le transferer au sac lacrymal 
(la portion superieure dilatee du conduit lacrymo-nasal). 

• Le conduit laerymo-nasaL qui permet au liquide lacrymal de 
passer dans le meat nasal infirieur. 

Situee dans la fosse de la glande lacrymale (fossette lacrymale) au 
niveau de la partie supen>laterale de I'orbite, la glande tacrymale 
mesure environ 2 cm de longueur et sa forme est celle d'une 
amande (F : igs. 73QB, 732A et 7.33A). La glande comprend deux 
parties. Tune superieure ou orbitaire et Tautre inferieure ou pal- 
pebrale, separees par Texpansion laterale du tendon du muscle 
releveur de la paupiere superieure (Fig, 7.33A), !l existe egale- 
ment des glandes laerymales accessories, plus no mb reuses dans la 
paupiere superieure que dans Tinferieure. 

U production du liquide laoymal est slimulee par des influx 
parasympathiques aeheminespar le nerf facial (NC VII ) II est de- 
verse dans le sac conjunctiva! par 8 a 12 conduits excreteurs qui 
s'ouvrem dans la panic laterale du/omix conjonctival superieurdu 
sac conjonctival. Le liquide s'ecoule vers le has dans le sac sous 
['influence de la gravite. Des que la cornee commence a s'asse- 
cher, un dignement permetaux paupieres de repandreun film li- 
quidien a sa surface Les paupieres se ferment dans le sens 
latero-medial. refoulant lefilm liquidien medialementsur la cor¬ 
nee, un peu comme Tessuie-glace d'une voiture lave le pare-brise 


De celte fagon, lorsque le liquide lacrymal contiem un materiel 
etranger comme de la poussiere il est refoule vers Tangle medial 
de Toeil el s'accumule dans le lac lacrymal d'ou il est draine par 
capillarite par les points lacrymaux el les canal icules lacrym aux 
vers le sac lacrymaL De la, les secretions laerymales passent dans 
le meat inferieur de la cavite nasale par T intermedia ire du 
conduit lacrymo-nasal. Biless'ecoulent ensuite vers Tanieresur le 
plancher de la cavite nasale et aboutissent dans le nasopharynx 
pour etre fmalement avalees. Outre sa fonction de netioyage du 
sac conjonctival qu'il debarrasse des panicules et des irritants, ie 
liquide lacrymal fournit egalemeni des nutriments et de I'oxy- 
gene a la cumee, 

L'innervation de la glande laciymale est a la fois sympa- 
thique et parasympathique, les fibres parasympathiques presy* 
naptiques, secreto-mot rices, accompagneni le nerf facial puis 
successive ment le nerf grand petreux (n, grand petreux superficiel) 
et le nerf du canal pterjgoidien [n. vidien) pour atteindre le gan¬ 
glion pterygo-palatin (ganglion spheno-palatin) ou el les etablis- 
sent un contact synaptique avec les corps cellulaires des neurones 
postsynaptiques. Les fibres sympathiques postsynaptiques, vaso- 
constrictives, sont originaires du ganglion cervical superieur ; dies 
empnmtent le plexus carolidien interne puis le nerf petreux pro- 
fond et rejoignent les fibres parasympathiques presynaptiques 
pour former le nerfdu canal pterygoidien (n. vidien) et traverser 
ensuite le ganglion pterygo-palatin (ganglion spheno-palalin). 
Les deux types de fibres empnmtent ensuite successivement le 
nerf maxilla ire, sa branche zygomatique et son anastomose avec 
la branche lacrymale du nerf oplualmique ; el les quit Lem cette 
demiere pour penetrer dans la glande lacrymale. 


Lesions des nerfs des paupieres 

Btant donne que ce nerf innerve le muscle releveur de la pau¬ 
piere superieure, une lesion du nerf oculomoteur provoque 
une paralysie du muscle et un affaissement de la paupiere 
superieure {ptose} Line lesion du nerf facial provoque une 
paralysie du muscle oTbiojlaire de Toeil, ce qui empeche les 
paupieres de se fermer completement ; die supprime egale- 
meni le dignement rapide et protecteur des paupieres. Suite 
a la pene du tonus du muscle orbioilaire de Toeil, la paupiere 
inferieure s'affaisse (s'everse) et perd le contact avec le globe 
oculaire ; il s'ensuit un assechemem de la cornee. Ceci laisse 
Toeil prive de protection contre les poussieres et les petites 
panicules, L'ceil n'etantplus protege, son irritation provoque 
un larmoiement excessifei inefficace (formation de larmes). 
Un exces de larmes pent egalemeni resulterd'une obstmerion 
de leur systeme de drainage, empechant les secretions lacry- 
males d'atteindre la panic inferieure du globe oculaire. Les 
personnes affectees se tamponnent constamment les yeux 
pour essuyer leurs larmes, ce qui entretient Tirriiation. 

Inflammation des glandes palpebrales 

N'tmporte quelle glande de la paupiere peut etre le siege d'un 
processus inflammatoire et augmenter de volume a la suite 
d'une infection ou de Tobstmction de son conduit excreteur. 
Lorsque e'est le conduit d'une glande ritiaire (glande de 
Moll) qui est obstrue, une tumefaction rouge, douloureuse et 


suppurative se developpe sur la paupiere ; il s'agit d'un orge- 
let. Un chalazion est un kpte d'une glande sebacee pal pebrale. 
L p obstruction suivie de 1'inflammation d'une glande tarsale 
(glande de Meibomius) est responsable de la formation d'un 
chalazion tarsal qui fait protrusion vers le dedans et frolte sur 
Toeil lors des dignemems de la paupiere. Bn general, les cha¬ 
lazions sont plus douloureux que les orgelets. 

Hyperemie de la conjonctive 

La conjonctive bulbaire est normalemenL incolore, sauf 
lorsque ses vaisseaux sont dilates et congest!onnes (ceil 
* injecte de sang *}. V hyperemie de la conjonctive est pro- 
voquee par une irritation locale (par ex., par une poussiere, 
par du chlore ou par de la fumee). L'inflammation de la 
conjonctive, la conjonctwhe, est une infection courante et 
contagieuse de Toeil. 

Hemorragies subconjonctivales 

Les hemorragies subconjonctivales sont courantes et se ma- 
nifestent par ia presence de taches rouge vif ou rouge fonce a 
la face profonde et au sein de la conjonctive bulbaire. Elies 
peuvent resulter d'une blessure ou d'une inflammation. De 
telles hemorragies sont provoquees par la rupture de petits 
capillaires subconjonctivaux survenant a Toccasion d'un 
coup sur Toeil, d'un coup violent sur le nez, d'un acces de 
toux paroxystique ou d'un etemuemem brutal O 
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R£SUM£ RtCAPlTULATIF. Les paupieres et I'appareil faery- 
mal exercent un r6k protecteur sur le globe oculaire Le sac 
conjonctival est une forme specialise de bourse muqueuse 
qui permet aux paupieres de se mobiliser a la surface du 
globe oculaire lorsqu'elles s'ouvrent et se ferment, tout en re- 
pandant un film du hquide lacrymal humidifiant et lubrifiant 
contenu dans le sac + le liquide est secrete dans fa partie late- 
rale du fornix superieur du sac lacrymal ; if se repand sur la 
face anterieure du globe oculaire sous Teffet de la gravite et 
du clignement des paupieres ; le liquide fournit des nutri¬ 
ments et de Toxyg£ne a la comee et est refoule vers Tangle 
medial de Toeil le liquide et les eventuels irritants qu'il 
contient s'accumulent dans le lac lacrymal. II est draine par 
capillarite vers les point lacrymaux superieur et inferieur et 
ensuite passe dans les canalicules lacrymaux et dans le sac la- 
crymaL Du sac lacrymal, les secretions lacrymales passent dans 
le conduit lacrymo-nasal et aboutissent dans la cavite nasale 
ou il s'ecoule vers Tarnere et est finalement a vale, Bien que le 
sac conjonctival s'ouvre anterteurement par la fente palpe- 
brale, le liquide lacrymal de consistance aqueuse ne franchit 
pas la barriere lipidique secretee par les glandes tarsales sur 
les bords de la fente, sauf s'il est prod u it en exces, com me 
lorsque Ton pleure. 


Le globe oculaire 

Le globe oculaire contient I'appareil opiique du systeme visuel 
et occupe la majeure panic de la region anterieure de Lorbite. 
l ouies les structures anatomiques du globe oculaire oni une dis¬ 
position circulate ou spherique. Le globe oculaire propremem 
dit esi forme de trois couches tissulaires ou tuniques et est en- 
toure d'une couche additionnelle de tissu conjonctif lache qui 
lui permet de se mobiliser au sein de I'orbite. Cette couche de 
tissu conjonctif lache comprend posLerieurement la gaine du 
bulbe (capsule de Tenon] qui offrea I'ceil une veritable cavite de 
reception, et anierieuremeni, la conjonctive bulbaire. Les trois 
tuniques de l oeil sont les suivantes (Fig, 7.34) : 

1. Une (unique fibreuse exteme (couche superficielle) qui 
comprend La sclere (sclerotique) et la comee 

2. Une (unique vasculaire (couche moyenne) comprenam 
la ch oroide, le corps cilia ire et Tiris (tract us uveal). 

3. Line tunique interne (couche profonde) qui comprend la 
retine, elle-meme formee d'une partie optique et d'une 
partie non visueife, 

Tunique fibreuse du globe oculaire 

La sclere (sclerotique) est la partie opaque de la tunique fibreuse 
de l r oeil ; elie couvre les cinq sixiemes posterieurs du globe ocu¬ 
laire. 1 lie represente le squeiette fibreux du globe oculaire au 
quel elle donne sa forme et sa consistance tout en offrant des 
sites d'inseriion aux muscles extrinseques (ext ra-ocu lakes] el 
intrinseques de I'oeil. Visible a travers la conjonctive bulbaire 
transparent, la partie anterieure de la sclere correspond au 
« blanc de Teed ». La comee est la partie transparent de la tu¬ 
nique fibreuse et forme le sixieme anterieur du globe oculaire. 
Us deux parties de la tunique fibreuse different principakment 
par la regularite avec laquelle sont disposees les fibres collagenes 
qui les component ainsi que par leur degre d'hyd rata lion. 


Tunique vasculaire du globe oculaire 

La tunique vasculaire du globe oculaire (egakmem appelee 
uvee ou traclus uveal) comprend la choroide, le corps ciliaire 
et Tins. La choroide esi une membrane de couleur brim fence 
situee entre la sclere et la retine ; elle forme la plus grande par- 
tie de la tunique vasculaire de Tceil et couvre la majeure partie 
de la sclere. Au sein de ce lit vasculaire dense et pigmenie, les 
plus gros vaisseaux de la lame vasculaire occupent une position 
superficielle (proche de la sclere). Les plus petits vaisseaux se 
trouvent en profondeur, adjacents a la couche avasculaire pho- 
tosensible de la retine a laquelle ils fournisseni des nutriments 
et de Toxygene ; e'est la lame capillaire de la choroide ou 
couche chariocapitlaire, un lit capillaire ires etendu. Lngorgee de 
sang sur le vivant, cette couche est responsabJe du reflet # cell 
rouge » qui se produil lots d'une photographic au flash La 
choroide se prolonge anierieuremeni par le corps ciliaire. File 
adhere fermement a la couche pigmentairede la Feline, mais on 
peut la decoder facilemenl de la sclere. 

Le corps ciliaire, une structure a la fois musculaire et vascu¬ 
laire, etablit une connexion entre la choroide et la circonfe- 
rence de I'iris, Le corps ciliaire donne insenion au crista Min ; la 
contraction et k relachement du muscle lisse du corps ciliaire 
comrole I'epaisseur (ct done Taccommodation) du crisiallin. 
Les proces ciliaircs sont des rep!is situes sur la face profonde 
du corps ciliaire ; ils secretent fhumeur aqueuse qui remplit les 
chambres anterieure et posterieure de I'oeil (l ig, 7.34B). La 
chambre anterieure de I'oeil est Lespace compris entre la cor 
nee anierieuremeni ei Tiris et la pupilk posterieure mem. l.a 
chambre posterieure de I'oeil correspond a Tespace compris 
entre Tiris et la pupilk anterteurement, le crisiallin et Je corps 
ciliaire posterieuremeni. 

L'iris est un diaphragme mince et contractile qui repose sur 
la face anterieure du crisiallin ; il est perce d'une ouverture 
centrale, la ptipille, destinee au passage de la lumiere. A 1'etat 
de veilk, des variations constants de la tailk de la pupilk 
controlent la quantile de lumiere qui penetredans I'oeil. Deux 
muscles involomaires assurent ce comrole : le sphincter de la 
pupilk, stimule par k parasympathique, ferme la ptipille, tan 
dis que le dilalateur de la pupilk, stimule par le sympathique, 
Louvre. La nature des reactions pupillaires est paradoxak : 
habituelkment, la reaction sympathique se produit immedia- 
temem, mais il fam jusqu'a 20 minutes pour que la pupilk se 
dilate en reponse a une faible lumi nosite, comme dans I'obs- 
curite d J un theatre. La reaction parasympaihique est classi- 
quement plus lente que la reaction sympathique, mais la 
constriction pupillaire stimulee par le parasympathique est 
norrnalement inslantanee. 


Reflexe pupillaire a la lumiere 

l jC reflexe pupillaire a la lumkre s'explore au cours des 
examens neurologiques au moyen d'une lampe de poche. 
Ce reflexe met en ject les nerfs opiique (NC II, vote affe- 
rente du reflexe) et oculomoteur (NC Hi, voie efferente du 
reflexe) ; il consiste en une constriction de la pupilk sous 
Leffet de la lumiere. Lorsque la lumiere penetre dans Lun 
des deux yeux, ks deux pupilles se ferment car chaque ► 
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Figure 7.34. Globe oculaire, dont un quart a etc excise. A. La face interne de la partie optique (visueile) de la retine est irriguee 
par Partere cent rale de la retine tandis que sa face externe, sensible a la lumiere est irriguee par la couche chorio-capillaire de la choroide 
(Fig. 7.38), Uartere centrale de la retine chemine au centre du nerf optique et lorsqu’elle atteint le disque du nerf optique (papiile), elle se 
divise en branches superieure et inferieure. Les branches de Tartere centrale de la retine soot des arteres terminates, c'est a-dire quelles 
ne s anastomosent pas entre elles ni avee aucun autre vaisseau. B. Details structurels de la region ciliaire Le corps ciliaire est a la fois 
musculaire et vasculaire, de meme que liris. Ce dernier irenferme deux muscles ; le sphincter de la pupille et le dilatateur de la pupiile. 
Le sang veineux de cette region de meme que I'humeur aqueuse de la chambre anterieure sont draines dans le sinus veineux de la sclere. 




















































966 


7/TtTE 


retine envoie des fibres dans les tractus opliques (bande- 
Jettes optiques) gauche et droit. Le muscle sphincter de la 
pupille est innerve par des fibres parasympathiques ; par 
consequent, lorsque ces fibres sont mterrompues, la pu¬ 
pille se dilate car plus aticune resistance ne s'oppose a 
Taction du muscle dilatateur de la pupille innerve par le 
sympathique. Le premier signe d'une compression du nerf 
oculomoteur est un ralentissement ipsilateral de la reponse 
pupillairea la lumiere. 

Uveite 

Uuveite est une inflammation de la tunique vasculaire 
(uvee) du globe oculaire ; elle peut evoluer jusqu'a ce 
qu elle penurbe gravement la vision et meme jusqu'a la 
cecite, O 


Couche interne du globe oculaire 

La couche interne du globe oculaire est la refine. En gros, la re- 
line eomprend deux parties fonctionnellement distinrtes ; une 
partie optique (visuelle) et une partie non visuelle. l^a partie op- 
tique de la retine (retine visuelle) est sensible aux rayons de la 
lumiere visible et possede deux couches : une couche neurale et 
une couche de cellules pigmemaires, La couche new ale est la par- 
tie photosensible. La couche de cellules pigmemaires se compose 
d'une couche unicellulaire qui renforce les proprietes photo-ah- 
sorbantes de la dioroide et reduit la diffusion de la lumiere a 
Tinterieur de I'oeil. La retine non visuelle prolonge anierieure- 
ment la couche pigmentaire ainsi qu'une couche de soutien qui 
tapissent respeaivement le corps ciliaire (partie ciliaire de la re 
tine) et la face posterieure de 1'iris (partie irienne de la reline) 

l-e fond de Toeil est la partie posterieure du globe oculaire. 11 
presente une depression circulate appelee disque du nerf op 
tique (papille optique, tache aveugle) qui correspond au site de 
penetration dans le globe oculaire des fibres sensitives du nerf 
optique et des vaisseaux qui les accompagnent (Fig, 7.34A). 
Com me i) renferme uniquemem des fibres nerveuses et ne 
contiem pas de photorecepteurs, le disque du nerf optique est 
insensible a la lumiere. C'est pourquoi cette partie de la retine 
est communement appelee tache aveugle. Un peu plus laierale- 
ment par rapport au disque du nerf optique, se trouve la macula 
lutea (L, tache jaime). 

La couleur jaune de la macula tVapparail que lorsqu'on exa¬ 
mine la refine sous une lumiere depourvue de couleur rouge, La 
macula lutea est une petite zone ovale de la refine qui contientdes 
cones photorecepteurs partial I iers specialises dans la vision pre¬ 
cise. Ll!e n'est normalement pas visible a Yophtahnoscope (appareil 
permettant d'observer Tinterieur du globe oculaire a iravers la pu¬ 
pille). La fovea centralis (L depression centrale), une depression 
siLuee au centre de la macula, correspond a la zone d'aaiite vi¬ 
suelle maxi male. La fovea presente un diametre d'environ 
1,5 mm et sa partie centrale ou foveola est depourvue du reseau 
capillaire present panout ailleurs a la face profonde de la retine. 

La partie optique et fonctionnelle de la retine se termine an- 
terieurement au niveau de Tora serrata (L. herd festonne), une 
limtie irreguliere situee legerement en arriere du corps ciliaire. 
L r ora serrata marque la Li mile anterieure de La partie photore¬ 
ceptive de la reli ne. A Texception des cones et des baton nets de 
la couche neurale, la refine est irriguee par Tartere centrale de la 


retine, une branche de Tartere ophialmique, Les cones el les ba- 
tonnets situes dans la partie ext erne de la retine neurale soni ir 
rigues par La lame capillaire de la choroide ou couche 
choriocapillaire (voir plus loin dans re chapitre * Vascutarisa 
tion de Torbite »). Elle cuntient les vaisseaux les plus fins de la 
choroide, contre laquelle la retine vients'adosser l Jn reseau cor- 
respondant dc veines retiniennes se rassemble pour former la 
veine centrale de la refine. 


Developpement de la retine 

La refine et le nerf optique se developpent a partir de la 
cupule optique (vesicule optique secondaire) elle-meme 
derivee de la vesicule optique (primalre), une excrois- 
sance du prosencephale embryonnaire. Lors de son Pagi¬ 
nation du tube cerebral la vesicule optique entralne avec 
elle les ebauches des meninges (Moore et Persaud, 2003), 
Le nerf optique est done entoure de meninges craniennes 
comprenant une extension de Tespace subarachnoidien. 
L'artere et la veine centrales de la reline traversent tet es- 
pace el cheminent au sein de la partie distale du nerf op¬ 
tique. La couche des cellules pigmemaires de la refine 
se developpe a partir du feuillet externe de la cupule op¬ 
tique, la couche neurale derivam pour sa part de son 
feuillet interne. 

Ophtalmoscopie 

I^s medecins observers le fond (partie posterieure) de 
I'oeil a Taide dun ophtalmoscope (Fig. B7.21A), Les aneres 
el veines retiniennes irradient sur le fond de Tceil a partir 
du disque du nerf optique (papille), Comme on le voit sur 
la Figure B7.21A, celui-ci apparait a Tophta!moscope 
comme un disque ovale et pale occupe en son centre par la 
partie proximale des vaisseaux refinieiis. Les arteres relb 
niennes sont habituellement pulsatiles. Situee centrale- 
ment, au pole posierieur de Toeil, la macula apparait plus 
foncee que la refine environnante de teinte rougeaire ; 
cela s'explique par le fait qu a cel endroit, la melanine (pig¬ 
ment noir) presente dans la choroide et dans la couche des 
cellules pigmemaires n'esi pas masquee par les capillaires 
sanguins. 

Decollement de la retine 

Chez Tembiyon, les couches neurale et pigmemaire de la 
retine sont separees par un espace intraretinien Les 
couches embryonnaires fusionnent au debut de la pc%iode 
feetale, obi iterant de ce fait Tespace intraretinien. Alors 
qu'elle se fixe fermement a la choroide, la couche pigrnen- 
taire de la retine n'adhere pas aussi fermement a la couche 
neurale, Un coup sur I'oeil peut done provoquer un decol¬ 
lement de la refine (Fig. B7,2l JB). Un decollement de la re¬ 
fine nesulte habituellement d une fune liquidienne emre 
les couches neurale et pigmentaire de la retine pouvant se 
produire de queiques jours a quelques semaines apres un 
iraumatisme sur le globe oculaire Les personnes qui en 
sont victimes se plaignent d'eclairs lumineux qui apparais- 
sent el puis disparaissent ou de petites taches qui floitent 
devant I'oeil (Anderson et ai f 2000). ► 
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Figure B7.21, Photographies ophtalmoscopiques du fond d’ceil normal (A) et d'un cas de decollement de la retine <B). 


CEdeme de la papille 

line augmentation de pression an sein du LCS ralentit le drab 
nage veineux de la retine et provoque la formation d'un 
cedcmede Uj retine (accumulation liquidtenne), l. cedeme de la 
retine se manifest? lors d une ophtalmoscopie sous la forme 
d'une tumefaction du disquedu nerf optique (papille) appe- 
lee trdeme de la papille. Normalemeni, le disque du nerf 
optique est aplati ei ne forme done pas de relief papillaire. 


L/cedeme de la papille est le resultat d'un accroissement de la 
pression intracranienne, !a pression accrue du LCS se propa¬ 
geant au sein de Tespace subarachnoidien entourant le nerf 
optique (fig. 7.34A). Lorsque I on pratique une ponction 
lombaire chez un patient dont la pression intracranienne est 
accrue, la brusque reduction de pression qui en resuke au sein 
de Tespace subarachnoidien spinal peut provoquer une her- 
nie potentiellement fatale de tissu encephalique dans le canal 
vertebral © 


Milieux refringents de I'ceil 

Pouratteindre la retine, les rayons lumineuxpassent a travers les 
milieux refringents de lodl : la comee, fhumeur aqueuse, le 
cristallin et l'humeur vitree (J ig, 7.34). 

I a eornee est la parlie anterieure, circulaire, de In tunique fi- 
breuse exteme du globe ooilaire ; eke est en grande panie res- 
ponsahle de la refraction de la lumiere qui penetre dans I'oeil. 
La eornee est transparent^ grace a I'organisation extremeinent 
reguliere de sen fibres collagenes el a son etat deshydrate. I a cor- 
nee est sensible au toucher ; son innervation est assuree par le 
nerf ophtalmique (NC V T ) l lie est avasculaire. Sa nutrition est 
assuree par les (its vascuiaires situes a sa peripheries par 1'hu- 
metir aqueuse et par le liquide lacrymaf Ce dernier kii fournit 
en outre de 1 oxygene absorb? aux depens de Pair ambiant. 

L'humeur aqueuse qui occupe les chambres anterieure et 
posterieure de Poeil est produite dans la chambre posterieure par 
les proc&s l iHnires du corps ciliaire Ce liquide aqueux et limpide 
fournit les elements nutritifsaux structures avasculaires que som 
le crista 11 in et la eornee. Apres etre passee dans la chambre anie- 
neure par la pupil le, l'humeur aqueuse est drainee au niveau de 
Tangle irido-corneen dans le sinus veineux de la sdere (L, si¬ 
nus t/enoiiis sclerne, canal de Schlemm). L'humeur est resurbee 


par le plexus I i tribal, un reseau veineux de la sclere proche du 
limbe qui, a son tour, est draine par des affluents des vet ties mr- 
ucmeNses el rikrrires iinierieiires (fig. 7,3475). 

Situe derriere Piris et devant l'humeur vitree, le cristallin est 
une lentil le transparent? biconvex? hid use dans une capsule. 
Tres ehslique, la capsule du cristallin est ancree au corps ciliaire 
par les fibres zonula ires (ligament suspenseur du cristallin) ; 
die est encerclee paT les proces ci I takes Bien que la refraction 
de la lumiere soil en majeure panie produite par la eornee, la 
convexite du cristallin et, plus partkulieremem, celle de sa face 
anterieure varie constant ment pour mettre au point I image reti 
nienne d'objets plus ou mo ins eloignes (accommodation), le 
muscle ciliaire siLue au sein du corps ciliaire modifie la forme du 
cristallin ; le cristallin isole de ses attaches prend une forme 
presque spherique. 1 orsqu'il est etire a l interieur de la circonfe¬ 
re nee du corps ciliaire relache, ses attaches peripheriques contri 
buem a aplanir sa surface, de sorte que son pouvoirde refraction 
est alors favorable a la vision eloignee. Lorsqu'une stimulation 
parasympatbique provoque la contraction du muscle llsse du 
corps ciliaire (analogue a celle d'un sphincter) la circonTerence 
du corps ciliaire se retreat et la tension exercee sur le cristallin se 
re lac he ; celui-ci reprend sa forme arrondie et sa convexite accrue 
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lui con fere un pouvoir de refraction favorable a la vision rappro 
chee, bn Fabsence de stimulation parasympathique, le muscle ci- 
liaire se relacheet le mstallin est a nouveau soumis a one traction 
qui aplanit sa surface et permei la vision eloignec. 

L'humeur vitree est un fluide aqueux inclus dans les mail les 
du corps vitre, one substance transparent d'aspect gelatineux 
qui occupe les quatre cinquiemes postedeurs du globe oculaire, 
en arriere du cristallin (chambre vitree ou segment posterieur). 
Outre sa participation a la transmission de la lumiere, l'humeur 
viiree maintient aussi la retine en place et soutient le cristallin. 


Eraflures et blessures de la cornee 

Une gmflure comeenne par un corps et ranger com me un 
grain de sable ou une limaille meiallique engendre une 
douleur oculaire brusque et lancinante accompagnee d r un 
larmoiement excessif L'ouvenure et la fermeture des pau- 
pieres sont egalement douloureuses. line Messz/re de la cor¬ 
nee peut etre provoquee par un objet iranchant comme un 
ongle ou un coin de page d'un livre. 

Presbytie et cataracte 

Avec Tage, le cristallin durdt et s'aplanit. Ces modifica¬ 
tions qui reduiseni pen a peu les facultes d'accommoda- 
tion du cristallin constituent la presbytie (G. presbios r 
vieux), Certaines personnes agees souffrem egalement 
d'une perte de transparence du cristallin due a fappari¬ 
tion de zones d'opacite (cataracte). L'exnaction du cristal- 
lin pour cataracte est une intervention oculaire courante. 

Hemorragie dans la chambre 
anterieure 

Une hemorragie dans la chambre anterieure de Feed (fry- 
phema ou hyphemie) resulte habitue!lenient d'un coup 
sur le globe oculaire provoque par exemple, par une balle 
de squash, une balle de tennis ou un stick de hockey 
(Fig. B7 + 22). Au debut, la chambre anterieure est teintee 
de rouge, mais bientot on voit du sang s'accumuler dans 
cette cavite, L'hemoiragie initiate s'aneteen qudques jours 
et la guerison spontanee est le plus souvent satisfaisante, O 



Figure B7.22. Hyphema. 


Rf SUMf RiCAPITULATIF. Le globe oculaire renferme fappa- 
reil optique du systeme visuel. II a une structure trilaminaire qui 
comprend (1) une tuoique fibreuse externe de soutien repre¬ 
sent^ par la sttere opaque et, en avant, par la cornee transpa- 
rente, (2) une tunique moyenne vasculaire constitute par la 
chorofde (tres impliqu£e dans Fapport nutritif aux cones et aux 
batonnets de la ratine), le corps ciliaire (producteur de Fhu- 
meur aqueuse et responsable de ('accommodation du cristallin) 
et fins (protecteur de la retine) et (3) une tunique interne re¬ 
presentee par les parties visuelle (optique) et non visuelle de la 
ratine, la cornee est le principal constituent refringent du 
globe oculaire, les ajustements de mise au point etant assures 
par le cristallin. Une stimulation parasympathique du corps 
ciliaire reduit la tension du cristallin et lui per met de s'^paissir 
pour s'adapter £ la vision rapproch£e t En Fabsenee de stimula- 
tion f la relaxation du corps ciliaire &tire le cristallin et I'aplanit 
pour I'adapter £ la vision Soignee. Une stimulation parasym- 
pathique est egalement responsable de la constriction du 
sphincter de Firis qui ferme la pupille en reaction a une lumiere 
trop vive. Une stimulation sympathique du dilatateur de I'iris 
ouvre la pupille pour permettre a davantage de lumtere de pe- 
netrer dans Fceil, Le segment ant£rieur du globe oculaire est 
rempli d'humeur aqueuse, produite par les proces cilia ires dans 
la chambre posterieure. L'humeur aqueuse franchit la pupille, 
passe dans la chambre anterieure et est r£sorbee dans la circu¬ 
lation veineuse au niveau du sinus veineux de la sctere. La 
chambre vitree est remplie d'humeur vitree, qui maintient 
la forme de Fceil, transmet la lumiere et applique la retine 
au contact de la choroide. 


Muscles extra-oculaires de I'orbite 

Les muscles extra oculaires de Forbiie sonL le releveur de la pau 
piere superieure, les quatre muscles droits (superieur, inferieur, 
medial et lateral) et les deux muscles obliques (superieuret in 
ferieur). Ces muscles travailtent en synergic pour mobiliser la 
paupiere superieure et le globe oculaire. Ms som i I lustres sur 
les Figures 7,35-7.37 el dans le Tableau 7 8. Ce dernier resume 
en outre leurs insertions, leur innervation el leurs prinripales ac 
tions a partir de la position neutre, D'aulres details concern ant 
certains muscles extra-oculaires sont fournis dans le lexte qui va 
suivre. liien que leurs actions soient decrites sepafernem, le 
muscles extra-oculaires agissent en fait rarement de fa^on inde- 
pendame ; la plupan du temps leur activities! soil synergique 
soil antagoniste. Des muscles qui som synergiques pour une ae- 
tivite peuvent etre antagonistes pour une autre. 

Muscle releveur de la paupiere superieure 

Le releveur de la paupiere superieure est un musde qui s'elargii en 
se rapprochant de ses insertions distales porn former une large 
aponevrose bilaminaire. La lame superficielle se fixe sur la peau 
de la paupiere superieure et la lame profonde sur le tarse supe- 
rieur (Fig 7.33A). La plupart du temps, le musde resiste a la 
gravity et joue un role antagoniste vis-a^vis de !a moitie supe¬ 
rieure du muscle oTbiculaire de Foeil, le sphincter de la fentepaL 
pebrale. La lame aponevruiique profonde renferme des fibres 
musculaires lisses, le muscle tarsal superieur, qui elargti da¬ 
vantage la fente palpebrale lors d'une reaction sympathique (par 
ex., provoquee par ia frayeur). 
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Nerf 

Nerf lacrymal 

Gaine du nerf optique et nerfs ciliaires 
m. droit sup^rieur 
Ganglion cihaire 
Nerf naso-ciliaire 

m* droit lateral 
et NC VI 


Branche inferieure 
du NC 111 
Foramen rond 

Artere sph^no-palatine 

Arte re et nerf maxillaires 

Artere et nerf infra-orbitaires 

(A) Vue laterale 


m. releveur de la paupiere 
superieure 
Glande lacrymafe 
(ses deux parlies) 

Sac conjonctivaf et 
canalicules excreteurs 


m. droit inferieur 


m. oblique inf eh eu ret son nerf 


m. oblique supeheur et 
nerf ethmoidal anterieur 

Artere et cellules ethmoidales anterieures 



m. droit medial et 
nerf infratrochl^aire 

m droit supbrieur 


Artere et nerf supra-orbitaires 

Sinus frontal (ouvert) 


m, releveur de la paupiere^ 
super! eu re et son expansion 
palpebrale 

Nerf lacrymal (NC ^ 

et glande lacrymale 

Nerf ciliaire long 
nr droit lateral 

Nerf ciliaire court 

Nerf abduce ns 
(NC VI) 

Ganglion ciliaire J 

Nerf naso-ciliaire 
(NC V,} 


(B)Vue superieure 


Trochlee 


m, reieveur de 
la paupibre superieure 
nv droit superieur 

Glande lacrymale, 
a. lacrymale 
et n. lacrymal 


Nerf frontal (NC Vi) 

S Nerf trochlea!re (NC IV) 
s Artere et cellules ethmoi dales postbneures 


Nerf oculomoteur 
(NC III), branche 
superieure 

Artere cbrbbrale moyenne 


Processus cllnoide anterieur 
Artere communicante anterieure 
Artere cerebrale anterieure 
Artere carotide interne 


Figure 7.35. Dissections de I'orbite. A. Abord lateral Le ganglion ciliaire regoit des fibres sensitives de la branche naso-ciliaire du 
nerf ophtalmique (NC Vj), des fibres sympathiques du plexus carotidien interne cheminant autour de l artere ophtalmique et des fibres 
parasympathiques (qui font relais dans le ganglion) de la branche inferieure du nerf oculomoteur (NC III), Huit a dix nerfs ciliaires courts 
se defachent du ganglion et se dirigent vers le globe oculaire B. Dans cet abord superieur, la partie orbltaire de 1’os frontal a ete rese- 
quee. Remarquez les trois nerfs appliques sur le toil de la cavite orbitaire : le nerf trocbleaire, le nerf frontal et le nerf tacrymaL 
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m. oblique inferieur 


m. droit superieur 
Nerf trochlea Ere 
(NC IV) 


m, releveur de la paupiere 
superieufe 

. oblique superieur 


m. droit 
lateral 


Nerf 

abducens 
(NC VI) 

Ganglion ciliaire 


Nerf cculomoteur 
(NC III) 
m. droit inferieur 


Artere 

ophtalmique 
m. droit medial 


(A) Vue anterieure 



Ned 

Fissure orbitaire 
superieure 
Veine 

ophtalmique 
superieure 
Ned 

trochteaire 
(NC IV) 

Ned cculomoteur 
(NC III), branche 
superieure 

Ned naso-ciliaire 
m. droit lateral 
Nerf abducens (NC VI) 

Veine ophtalmique inferieure 
(B) Vue anterieure 


Ned lacrymal (NC V 7 ) 

m. droit superieur 
m releveurde 
la paupiere superieure 

(NC 11} 

oblique 
superieur 
droit medial 

tendineux 


droit inteneur 
cculomoteur (NC III), 
branch© inf ensure 


Figure 736. Nerfs de I'orbite. A. Apres I'enucleation (excision} du globe oculaire, on apergoit les structures proches de I'apex de 
lorbite, notamment fanneau tendineux commun et les nerfs moteurs de I'orbite, L'anneau tendineux commun donne naissance aux 
quatre muscles droits. Get anneau encercle d'une part la gaine durale du nerf optique (NC II) et d’autre part le ned abducens (NC VI) et 
les branches superieure et inferieure du nerf cculomoteur (NC Ilf) ainsi que le ned naso-ciliaire (non represente). B. Structures situees a 
Tapex de la cavite orbitaire, Les neds qui franchissent la fissure orbitaire superieure innervent tes muscles du globe oculaire : le ned ocu- 
lomoteur (NC III), le ned trochleaire (NC IV) et le ned abducens (NC VI), 


Muscles droits et obliques 

1 quatre muscles droits (L. rectus, droit) naisseni dTm man- 
chon fibreux, l anneau tendineux commun (tendon de Ztmi, 
anneau de Zinn} qui entoure le canal optique el une parlie de la 
fissure orbitaire super!eure (feme sphenoidale) (Fig 7.36B). 
I es structures qui enireni dans forbtte par le canal optique et par 
la panic* adjacent© de la fissure orbitaire superieure penetrent 
ainsi dans le tone des muscles droits (fig. 7.3 SA). Les muscles 
droit lateral et droit medial se trouvent dans tin meme plan ho¬ 
rizontal, tandis que les muscles droits superieur el inferieur sont 
dans un meme plan vertical (Fig, 736A). 


Ni le droit superieur ni le droit inferieur n'exereent leur trac¬ 
tion parallelement a I'axe longitudinal du globe oculaire (axe 
neutre du regard) (Tableau 7.8). I n consequence, ils lendenl 
tous les deux a orienier la pupil le media lemem (en adduction). 
Cette traction media le des muscles droits superieur et inferieur 
est normalement compensee par une tendance similaire des 
muscles obliques a orienier la pupilie lateralemem (en abduc¬ 
tion). A part irde la position neutre, le muscle oblique inferieur 
(m. petit oblique) orienLe la pupille lateralement el vers le 
haut ; en synergie avec ie muscle droit superieur ; il porte done 
le globe oculaire vers le hauu De fagon similaire, le muscle 



Rameau x 
anastomotiques 


m. droit 
medial 


Ganglion 

ciliaire 


m. droll lateral 


m. releveurd© la paupiere superieure 
m. oblique superieur 
Nerf optique traversal le canal 
optique dans sa game 
Anneau tendineux , 


m, droit superieur 


Nerf abducens 
(NC VI) 


Fissure orbitaire superieure 
Nerf cculomoteur 
(NC 111) 

Nerf trochleaire 
(NC IV) 

Pont 


Ganglion trigeminal 
(NC V) 


m. oblique 
inferieur 


droit inferieur 


Figure 737. innervation des muscles du globe oculaire. Les nerfs oculomoteur (NC III), trochleaire (NC 
IV) et abducens {NC Vi) se distribuent aux muscles du globe oculaire. Ils entrent dans I'orbite par fa fissure orbi- 
taire superieure. Le NC IV innerve le muscle oblique superieur Le NC VI innerve le musete droit lateral et le NC 
III innerve les cinq autres muscles. 












Abduction 


Abduction 


GEM droit 



Adduction 




Adduction ■ 


Abduction Abduction 

(A) Les fleches indiquent la direction des mouvements de fa pupifle lorsque lea muscles indiques se contractent-' 



m. oblique superieur 
m. releveur de la 
supeneure 

m. droit superieur 
m. droit medial 


m droit lateral 


m r droit inferieur 


(B) Vue antero-lateraJe droite 


inferieur 


Actions individueltes des muscles determinees dapres leur anatomie 
Tableau 7*8. Muscles extra-oculaires de l orbite 


Muscle 

Grig me 

Insertion 

Innervation 

Action principals a 

Releveur de 
la paupiere 
superieure 

Petite aile de I'os 
sphenoid©, au-dessus et 
en avant du canal optique 

Tarse et peau 

de la paupiere superieure 

Nerf oculomoteur; la couche 
profonde (m. tarsal supeneur) 
est innervee par des fibres 
sympathiques 

Ovation de la paupiere 
superieure 

Oblique superieur 

Corps de I 1 os sphenoide 

Son tendon passe dans 
un anneau fibreux (trocbtde ou 
poulie) et change de direction ; 
il s insere sur la sclere, a la face 
profonde du m. droit superieur 

Nerf trochleaire (NC IV) 

Abduction, abaissement 
et rotation mediale du 
globe ocufaire 

Oblique inferieur 

Partie antero-mediate 
du pfancher de l orbite 

Sclere, a la face profonde du 
m droit lateral 

Nerf oculomoteur (NC 111) 

Abduction, elevation et rotation 
laterale du globe ocufaire 

Droit supdrieur 

Anneau tendineux 

common 

Sclere, juste en a mere 
de la cornee 

Elevation, adduction et rotation 
medial© du globe oculaire 

Droit inferieur 

Abaissement, adduction et 
rotation laterale 
du globe oculaire 

Droit medial 

Adduction du globe oculaire 

Droit lateral 

Nerf abducens (N VI) 

Abduction du globe oculaire 


s II est important de se rendre oompte que tous les muscles sent continuellement impliques dans les mouvements de I'ceii; leurs actions individuelles 
ne son! done gen£rafement pas explorees er clinique DS, droit superieur (NC III); DL droit lateral (NC Vt) ; Di droit inferieur (NC III); Ol oblique 
inferieur (NC III); DM droit medial (NC III); OS, oblique superieur (NC IV). 
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oblique superieur (m. grand oblique) oriente la pupille laiera- 
lemem et vers le bas, c'est-a-dirc essentiellement vers te bas lors- 
qu'il agit en synergie avec le muscle droit inferieur Lorsque la 
pupille est deja en position d'adduction (coinme lors de la 
convergence qui accoiTlpagne la lecture rapprochee), les muscles 
obliques sont responsables de Televation (oblique inferieur) el 
de Tabaissemeni (oblique superieur) du regard qui parcourt une 
page vers le haut on vers le has. L'elevation et Tabaissement a 
panir de la position d'adduction sont les prtnci pales fo net ions 
des muscles obliques, 

En plus de ces quatre mouvemems se deroulant autour des 
axes horizontal et vertical, les muscles droils superieur et inferieur 
et les obliques imerviennent egatement dans la rotation du globe 
oculaire autour d'un axe antero posterieur. lje deplacement me¬ 
dial du pole superieur de Toeil est Tintorsion ; le mouvemeni 
lateral du pole superieur est Textorsion, Ces mouvemems per- 
metient d'adapter le regard aux indinaisons de la tele, l.eur aboli¬ 
tion consecutive a une lesion nerveuse comribue a engendrer une 
diplopie (vision double). 

Pour oriemer le regard, une coordination des deux yeux doil 
etre accomplie par Taction combi nee de couples tmtsculaires 
controlaieraux. Parexemple, pour diriger le regard vers la drone, 
les muscles droit lateral droit et droit medial gauche doivent agir 
en couple 


Caine conjonctive du globe oculaire 

La tfrtirte conjonctive du globe oculaire (L. fascia bulbi gaine du 
bulbe, capsule de Tenon) enveloppe le globe oculaire depuis le 
nerf optique jusqu'a la junction sdero-corneenne ; elle offre a 
Toeil une veritable cavite de reception (big, 7.31A). La gaine 
conjonctive est traversee par les tendons des muscles exlra-ocu- 
laires et se reflechit sur chacun d eux pour former une game 
mttscitlaire tubulaire. Les gaines musculaires des muscles rele- 
veur de la paupiere superieure el droit superieur sont fusion 
nees ; en consequence, lorsque le regard est dirige vers le haut, 
la paupiere superieure se souleve pour rester en dehors de la 
ligne de vision. 

La gaine des muscles droits medial et lateral envoie des ex¬ 
pansions triangulaires appelees expansions ligamentaires qui 
se fixent respectivement sur les os lacrymal el zygomatique. 
Ces expansions limitent Tabduction et Tadduction. Ln s'unis- 
sant au fascia des muscles droit inferieur et oblique inferieur, 
ces expansions forment une sone de hamac qui soutient le 
globe oculaire ; e'est le ligament suspenseur du globe ocu 
laire. La gaine du bulbe esiseparee du globe oculaire par un es- 
pace episcleral polemic! qui permet a l oeil dese mobiliser au 
sein de sa capsule en forme de coupe. Une expansion ligamen- 
tairesimilairesedetachedela gaine du muscle droit inferieur ; 
elle retracte la paupiere inferieure lorsque le regard est dirige 
vers le bas. 


Nerfs de I'orbite 

Outre le nerf optique (NC M), les nerfs de I'orbite comprennent 
aussi ceux qui penetrent par la fissure orbiimre superieure (fente 
sphenoidale) et assureni I'innervation motrice des muscles ocu- 
laires le nerfoculomoteur (n. oculomoteur cornmun, NC 111), le 
nerf trochleaire (n, pathetique NC IV) et le nerf abduce ns (n. ocu 
iomoteur externe, NC VI) (I igs. 735 et 7.36 ; Tableau 7.8). tin 
moyen mnemoieehnique permet de memoriser Tin nerval ion des 
muscles extra-ocul a ires mobilisateurs deTa.nl en retenant une for 
mule similaire a une formule chimique : Pl. f> OS3 A* (droit late 
ral, NC VI ; oblique superieur, NC IV , lous les autres, NC HI). 

Les trois branches terminates du nerf ophtalmique (NC V*) (les 
nerfs frontal, naso-ciliaire et lacrymal) franchissent la fissure or 
bitaire superieure el innervent des structures de la partie ante- 
rieure de Torbite (par ex„ la glande lacrymale el les paupieres}, 
de la face et du cuir chevelu Les branches culanees du NC V t 
(nerfs lacrymal, frontal el infratrochleaire) ont ete decriles avec 
les « Nerfs cutanesde la face plus haut dans ce ehapilre, ainsi 
que dans le Tableau 7.5. 

Le ganglion cilia ire est une petite accumulation de corps 
neuronaux parasyrnpathiques associee an NC V s et situee pres 
de la limile posterieure de I'orbite, entre le nerf optique et le 
muscle droit lateral (Tig. 73SB}, II recoil des fibres de trois ori¬ 
gin es differentes : 

• Des fibres sensitives du NC V u par T intermedia ire de la 
branche communicate du nerf naso-ciliaire (e'est la raeine 
sensitive ou naso-ciliaire du ganglion ciliaire) 

■ Des fibres parasyrnpathiques presynaptiques du NC HI, par 
Timermediaire de la raeine parasympalhique ou oculotno- 
trice du ganglion ciliaire. 

• Des fibres sympathiques postsynaptiques en provenance du 
plexus carotidien interne t par Tintermediaire de la raeine sym- 
palhiquedu ganglion ciliaire. 

Les nerfs ciliaires courts sont originates du ganglion ciliaire et 
sont considers coin me des branches du NC V*. I Is acheminem 
des fibres parasyrnpathiques et sympathiques pour le corps ci¬ 
liaire et Tiris. lls contiennent des fibres parasyrnpathiques post 
synapliques originates du ganglion ciliaire, des fibres afferentes 
issues du nerf naso-ciliaire et passant dans te ganglion et des 
fibres sympathiques postsynaptiques qui transitem egalement 
par te ganglion. les nerfs ciliaires longs, branches du nerf naso- 
ciliaire (NC V|), atteignem te globe oculaire sans passer par le 
ganglion ciliaire ; ils acheminem des fibres sympathiques post- 
synaptiques pour le dilatateur de la pupille et des fibres affe¬ 
rentes en provenance de Tiris et de la cornee, I es nerfs eihnwuima 
posterieur e\ anierietir, branches du nerf naso-ciliaire pienant nais- 
sance au sein de Torbite, en sortent par des orifices s'ouvrant sur 
la paroi mediate 1 de Torbite ; ils innerv ent la du re-mere de la 
fosse eranienne anterieure ainsi que la muqueuse des sinus sphe¬ 
noidal et ethmoidal et de la cavite nasale. 


CEil artificiel 

La game du bulbe (capsule de Tenon) pent loger un ceil ani- 
ficiel lorsque le globe oculaire a ete enleve chirurgicalemenl 
(enucleation). Apres cette intervention, les muscles de Tceil 
ne se retractem pas trop car leurs gaines conjunctives restent 


fixees a la gaine du bulbe Un oeil artificiel correctement 
place pent done etre anime de quelques mouvements coor- 
donnes Lorsque le plancher osseux de Torbite doit etre rese- 
que (par ex., pour Tablation d'une tumeur), les chiruigiens 
veil lent a preserver te ligament suspenseur et la fonetion de 
soutien qu 11 exerce vis-a-vis du globe oculaire. o 
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Reflexe corneen 

Au cours d'un examen neurologique, Lexaminateur touche la 
cornee avec une rneche de coton. La reaction normale (posi¬ 
tive) est un dignemenL I/absence de clignement suggere une 
lesion du NC V, ; une lesion du NC Vll (le nerf moteur du 
muscle orbiculaire de 1'ceil) peut egalement penurber ce re¬ 
flexe, Pour susciter )e reflexe I'examinateur doit etre bien cer¬ 
tain devoir louche la comee (et pas settlement la sclere). La 
presence d'une lentil le de contact entrave ou abolit la possi- 
bihte de susciter re reflexe, 

Ulceres corneens et transplantations 

Line perturbation de 1'innervation sensitive de la comee, nor- 
malement assuree par le NC V,, rend la comee vulnerable a 
des lesions provoquees par des particules etrangeres. Les pa¬ 
tients qui presenters une cicatrice corneenne opadflee pen 
vent heneflcier d'une transplant ft cm cameenm ; la cornee 
transplanter peut proven!rd'un donneur ou bten etre un im¬ 
plant en matiere plastique inene. 

Paralysie du nerf oculomoteur 

Line paralysie complete du nerf oculomoteur affecte la plu- 
parL des muscles oculaires, le muscle releveur de la paupiere 
superieure et le sphincter de la pupil le. La paupiere supe- 
rieure s'affaisse et ne peui plus etre relevee volontairement, 
car aucune resistance ne s'oppose plus au tonus du muscle 
orbiculaire de I'oeil, innerve par le nerf facial. La paralysie du 
nerf oculomoteur se caraaerise aussi par une dilatation com¬ 
plete et une absence de reactivite de la pupille etant donne la 
predominance fonctionnelle du muscle dilatateur de ia pu¬ 
pille. Le tonus non tontrebalance des muscles droit lateral et 


RESUME RECAPITULATE. II existe sept musdes extra- 
oculaires : quatre droits, deux obliques et un releveur de la pau¬ 
piere superieure. Six musdes prennent leur origine a Lapex de 
I'orbite ; les quatre musdes droits naissent d'un anneau tendh 
neux commun. Le muscle oblique inferieur est le seu! a prendre 
son origine dans la partie anterreure de I'orbite. Comme son nom 
I'indique, le muscle releveur de la paupiere superieure souieve 
cette paupiere. Un muscle lisse qui lul est associe (muscle tarsal 
superieur) elargit davantage la fente palpebrale lors d'une reac¬ 
tion sympathique ; une ptose de la paupiere superieure resulte 
de ('abolition de I'innervation sympathique de Ea tete (syndrome 
de Claude Bernard-Horner). Lorsque les yeux sont portes en ad¬ 
duction (converge nts), par ex. lors de la lecture rapprochee, les 
muscles obliques superieur et inferieur portent respectivement 
I'ceil vers le bas et vers le haut pour dinger le regard sur le bas ou 
le haut de la page, Une coordination entre muscles extra-ocu- 
laires controlat£raux agissant en couple musculaire est necessaire 
pour diriger fe regard dans une direction particuliere. 

Tous les musdes de I'orbite sont innerves par le NC 111, sauf 
I'oblique superieur et le droit lateral qui sont respective me nt in- 
nerv£s par le NC IV et le NC VI. {Moyen mnemotechnique : 
DUOS4TA3 ; droit lateral, NC VI, oblique superieur, NC IV ; tous 
les autres, NC III). 


oblique superieur explique par ailleurs que la pupille 
s'oriente respect ivement en aliduction et vers le bas 

Syndrome de Claude Bernard-Horner 

l/interruption d un tronc sympathique cervical provoque un 
syndrome de Claude Benumi-Homer qui se manifeste par i'ab¬ 
sence des functions sympathiques du tote ipsi lateral de la 
tete, Le syndrome comprend les signes suivants : constric¬ 
tion de la pupille (myosis), ptose de la paupiere superieure 
(ptosis), rougeur et augmentation de temperature de la peau 
(vasodilatation) el absence de transpiration (anhidrose). La 
constriction de la pupille s'explique par le fail que la stimu¬ 
lation parasympathique du sphincter de la pupille n'est plus 
com rebalances. La ptose de la paupiere est une consequence 
de la paralysie des fibres mustulaires lisses integrees dans 
I'aponevrose du muscle releveur de la paupiere superieure et 
qui, dans leur ensemble, foment le muscle tarsal superieur, 
innerve par des fibres sympathiques 

Paralysie des muscles extra-oculaires 

Une affection du tronc cerebral ou un traumatisme de la tete 
peut provoquer de la diplopie (vision double) a la suite de 
la paralysie d'un ou de plusieurs musdes extra-ocu laires. 
Une paralysie d'un seul muscle se manifeste par une limita¬ 
tion de la mobilisation de i'oeil dans le champ d'action du 
muscle ainsi que par la production de deux images lors- 
qu'on tente d'utiliser ce muscle. I.a paralysie du nerf abdu- 
cens (n. oculomoteur ex tern e), qui innerve uniquement le 
muscle droit lateral, se traduit par Fim possibility d'oriemer 
la pupille en abduction du cote affecte. La pupille se posL 
tionne done en adduction sous Feffet de la traction non 
contrebalancee du muscle droit medial. G 


Vascularisation de I'orbite 

Arteres de I'orbite 

L'irrigaiion arterielle de I'orbite est assuree en ordre principal 
par Fartere ophtalmique, une branche de Fartere carotide in¬ 
terne , Fartere in fra-orbital re, issue de I artere carotide externe, 
panicipe egalement a l'irrigaiion des structures du plancher or- 
hitaire (figs. 7.35 et 7.36 ; Tableaux 7.9 el 7.10), 

Vartere centrale de la refine, une branche de Fartere ophtah 
mique prenam son origine sous le nerf opaque, chemtne dans la 
game durale du nerf optique jusqu'a ce qu'elle arrive a proximite 
du globe oculaire (Tig. 7.38). Idle penetre a ce niveau au sein 
meme du nerf optique pour finalement emerger au niveau du 
disque du nerf optique (papille). Les branches de Fartere centrale 
de la retine se repandent slit la face interne de la retine. Leurs ra 
mifleations distales sont des arLeres de type terminal qui se distri- 
buem uniquement a la face interne de la retine. La face exteme de 
la retine est egalement imguee par la /nme capillaire de In chowide 
(lame chariocapiUaire). Sur environ huit arteres dliaires pasierieum, 
egalement originaires de Tanereophtalmique, six arteres ciliaires 
posterieures courtes se distnbuent directemenl a la choroide et 
contribuem done a I'irrigation de la rourhe exteme non vascula- 
risee de ia retine Deux arteres ciliaires posterieures longues, 
une de chaque cote du globe oculaire, cheminem entre la sdere 
(sderotique) et la choroide pour s' anastomose r aver les arteres ci- 
liaires anterieures (qui prolongent les branches musculaires de 
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Tableau 7.9. Arteres de lorbite 



Arte re dorsale du nez 


supratrochteaire 
Artere supra-orbitaire 

ciliaire anterieure 
Artere zygomatico-faciale 


Allures 
ethmoidales 


Artere ciliaire posterieure 


Artere ophtalmique 

(A) Vue superieure 


Artere 

zy gomaf ico-tem porale 
Artere centrale de la retina 

Artere meningee moyenne 


Artere lacrymale 


Artere carotide interne 



Veine centrale de la reline 
centrale de la retine 

piale 

Espace subarachnoid ien 
Gaine d'arachnoitde 
Gaine durale 


(8) Coupe transversale du nerf optique 



Orfgine 

Trajet et distribution 

Ophtalmique 

Artere carotide interne 

Franchit le foramen optique pour pdnetrer dans la cavity orbitaire 

Centrale de la retine 


Chemine dans la gaine duraie du nerf optique et penetre 
dans ce nerf a proximite du globe oculaire ; apparalt au 
centre du disque du nerf optique ; irrigue la retine visuelle 
(a I’exception des cones et des batonnets) 

Supra-orbitaire 


Franchit le foramen supra-orbitaire et se dirige vers le haul 
et lantere pour irriguer le front et le cuir chevelu 

Supratrochldaire 


Franchit le bord supra-orbitaire et se distribue au front et au 
cuir chevelu 

Lac ry male 


Longe le bord superieur du muscle droit lateral et irrigue la 
glande lacrymale, la conjunctive et les paupteres 

Dorsale du nez 

Artere ophtalmique 

Chemine sur la face dorsale du nez et Hrrigue superftdeifement 

Ciliaires posterieures 
courtes 


Traversent !a setere autour du nerf optique pour se distri- 
buer a la choreTde qui, k son tour, assure I 1 irrigation de la 
couche des cones et des batonnets de la retine 

Ciliaires posterieures 
longues 


Traversent la sclere et se distribuent au corps ciliaire et a l ids 

Ethmoidale posterieure 


Franchit le foramen ethmoidal posteneur et se distribue aux 
cellules ethmoidales posterieures 

EthmoTdale anterieure 


Franchit le foramen ethmoidal anterieur et pendtre dans la 
fosse cranienne anterieure ; se distribue aux cellules eth¬ 
moid a les anterieures et moyennes, au sinus frontal, & la ca- 
vite nasale et k la peau du dos du nez 

Ciliaires snteneures 

Branches musculaires (mm droits) de 1 artere 
ophtalmique 

Traversent ta sclere au niveau des insertions des muscles 
droits et ferment un reseau dans I 1 iris et le corps ciliaire 

Infra-orbitaire 

Troisieme partie de lartere maxillaire 

Parcourt le sillon et le foramen infra-orbttaires pour atteindre 
la face 


Fartere ophtalmique, pour tes muscles droits) ; elks se distri- 
buent au plexus ciliaire, 

Veines de I'orbite 

Le drainage veincux de Korbite est assure par les veines oph- 
talmiques superieure et inferieure qui franchment la fissure 
orbitaire superieure (feme sphenoidale) pour penetrerdans te 
sinus cavemeux (Fig. 7.39), llabituelkmem, la i mm centrale 


de hi refine (Fig, 7.38) se jette directement dans k sinus caver- 
neux, mais parfois elk rejoint I'une des veines ophtalmiques. 
Originates de la (unique vasculaire de i'ceil les veines vorti- 
dneuses sent drainees par les veines ophtalmiques inlerieure 
et superieure. Le sinus veitwux de Lj sclfcre (canal de Schlemm) 
est une structure vasculaire encerdant la chambre anterieure 
de I'oeil et donl la fonclion est de drainer I'humeur aqueuse 
vers la circulation sanguine. 
































ANATOMIE MtoCALE 


975 


Flux de I humeur aqueuse 


Vaisseaux 
conjonctivaux 



Muscle 
sphincter 
de la pupille 

Muscle 
ditatateur 
de la pupille 

Cristallin 


A Here et veine 
musculaires 

Vaisseaux 
episderaux 

Veine vorticineuse 


Fibres zonulaires 
du ligament suspenseur 


Couche choriocapillaire 
de la chorolde 

Arte re dliaire 

posterieure longue f 

Vaisseaux ciliaires // 


posted eurs courts ^ 
Vaisseaux duraux 


Vaisseaux ciliaires 
postdrieurs courts 


Artere et veine 
centrales de la retine 
Vaisseaux piaux 


Figure 7*38. Partie d'une coupe horizontale du globe oculaire droit. On reconnalt rartere qui irngue la partie interne de la re¬ 
tine (artere centrale de la retine) ainsi que la chorolde qui nourrit sa couche externe non vascufarisee. La choroide est organisee de telle 
fagon que les vaisseaux qui Taiimenteni et les plus gros vaisseaux choroidiens occupant une position externe, tandis que les vaisseaux 
les plus petits (couche choriocapillaire) occupent la position la plus interne, adjacente k fa couche non vascularisee de la ratine. Les 
veines vorticineuses (leur nombre varie de une a quatre ou cinq} drainent le sang veineux de la chorolde dans les veines ciliaires poste- 
neures et ophtafmiques. Le sinus veineux de la sclere assure le transfer! vers la circulation veineuse de I'humeur aqueuse secretee dans 
la chambre posterieure par les proces ciliaires- 



— — pra-orbitaire 


vorticineuses 
Veine ophtalmique 
superieure 


Vers le sinus 
caverneux 


Veine ophtalmique 
inferieure 

Vers le plexus 

veineux 

pterygofdien 


Veine faciale 


Figure 7-39. Veines ophtalmiques. La veine ophtalmique 
superieure s'ouvre dans le sinus caverneux et ta veine ophtal¬ 
mique infeneure se jette dans le plexus veineux pterygoTdien, 
Biles s'anastomosent anterieurement avec les veines faciale et 
supra-orbitaire et s'anastomosent entre elles paste rieuremenL La 
veine ophtalmique superieure accompagne j’artere ophtalmique 
et ses branches. 


Glaucome 

Le glaucome est une augmentation de pression dans les 
chambres anterieure et posterieure de i'ceil engendree 
par une reduction significative du drainage de Thumeur 
aqueuse par le sinus veineux de la sdere (canal de 
Schlemm) Si la production d'humeur aqueuse n'cst pas 
reduite pour maintentr une pression imra-oculaire nor- 
male, la compression de la couche neurale de la retine et 
des arteres retiniennes pern provoquer la cecite. 

Obstruction de I'artere centrale de 
la retine 

Les branches de I'artere centrale de la retine etam des ar¬ 
teres terminates* leur obstruction par on embofe peut pro¬ 
voquer une cecite totale et instantan^e. Mabituellement 
fobstruction arterielle est unilateral et survient chez les 
personnes agees. ► 
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Obstruction de la veine centrale de 
la retine 

Corame la veine centrale de la retine penetredans le sinus 
caverneux, une thrombaphlchite de ce sinus peul eire a 1 ori 
gine du passage de thrombi dans la veine centrale de Ja 
refine et de b obstruction de Tune des petites veines reti- 
niennes. Line obstruction de la veine centrale de la retine 
engendre habituellement une perte de la vision lente et 
indolore. O 


RESUME RECAPiTULATIF. La circulation extra-oculaire est 
principafement assures par les arteres ophtalmique (carotide 
interne) et infra-orbitaire (carotide externe), cette derniere irri- 
guant des structures proches du plancher de I'orbite. Les veines 
ophtalmiques superieure et inferieure s'ouvrent anterieure- 
ment dans la veine faciale, posterieurement dans !e sinus ca¬ 
verneux et inferieurement dans le plexus veineux pterygoidien. 
La circulation mtra-oculaire est exdusivement tributaire de bar- 
tere ophtalmique ; bartere centrale de la retine irriguetoute la 
retine, a b exception de la couche des cones et des batonnets qui 
est nourrie par la lame capillaire de la choroide. Les structures 


irido-ciliaires sont alimentees par les arteres ciliaires anterieures 
{issues des branches musculaires de Lartere ophtalmique pour 
les muscles droits) et par deux arteres ciliaires longues poste- 
rieures. De multiples arteres ciliaires courtes posterieures irri~ 
guent la choroide. Les veines vorticineuses superieures et 
inferieures drainent le globe oculaire et se jettent dans les 
veines ophtalmiques correspondantes. 


Region temporale 

la region temporale comprend les fosses temporale et infra 
temporale qui som respectivement siluees au-dessus et en des- 
sous de barcade zygomaiique (Pig. 7 >41)), 

Fosse temporale 

La fosse temporale heberge le muscle temporal (L temporalis) et est 
limitee(Fig 7.40A) ; 

* Ln a mere et en ham, par les lignes temporaks 

* Fn avam, par les os frontal et zygomaiique. 

* Lateralenient* par barcade zygomaiique 

* En bas, par la crete in fra temporale (crtrte spheno temporale) 
(Fig. 7.40B). 


Anatomie de surface du globe 
oculaire et de I'appareil lacryma! 

L'anatomie de surface des paupieres a ete decrite plus haul 
dans ce chapitre dans la section intitulee « Anatomie de sur¬ 
face de la face » (p. 956), 

La face anterieure de la sclere (sderotique, le « blanc » de 
bceil) est tapissee par la conjonctive bulbaire, transparente, 
qui con lien L des vaisseaux sanguins minuscules, mais vi¬ 
sibles (l : tg. AS7.3A & B). Lorsque la conjonctive est irritee, 
les vaisseaux peuvent se dilater de fa^on appreciable et la 
conjonctive bulbaire enflammee prend alors une leinte rose 
bien distmcte (ceil * rouge »), Normalemem epaisse et 
opaque, la sclere apparait souvenl legerement bleue chez le 
nourrisson et le petit enfant ; chez de nombreuses personnes 
agees, sa teinte est jaunatre. 

La parlie anterieure et transparente de boeil est la cornee, 
dent la Peripherie entre en continuity aver la sclere. Comme 
on peut bobserverde profil (Fig. AS7.3A), la partie visible du 
globe oculaire fait protrusion dans la fente palpebrale. On 
peut observer que la convexite de la cornee est plus impor- 
tante que celle du reste du globe oculaire {la partie tapissee 
par la sclere) ; bangle peu profond qui marque la junction 
sclero-corneenne est le limbe de la cornee (Fig. AS7.3d). I^a 
saillie de la cornee rend egalemeni les mouvements oculaires 
visibles lorsque les paupieres sont doses. 

La pupilk, borifice circulaire sombre qui permet la pene¬ 
tration des rayons lumineux, est entouree par bids, un dia- 
phragme circulaire pigmente, Les dimensions relatives de la 


pupil le et de bins va rient avec Fecial de la lumkre qui pe- 
netre dans bceil ; remarquons toutefois que la taille de la pu¬ 
pil le eL de biris doit eire identique des deux cotes. 

Normalement, lorsque les yeux sont ouverts et que le re¬ 
gard est dirige vers I'avant, la partie superieure de la cornee et 
de bins est couvene par le bord de la paupiere superieure, 
tandis que leur parLie inferieure est completement exposee 
au dessus de la paupiere inferieure, laissant apercevoir une 
etroite bande de sclere. Meme de legeres variations de la po 
sition des globes oculaires sont evidentes et modifiers ['ex¬ 
pression faciale ; cela peut aller d'un air de surprise lorsque 
les paupieres superieures se soulevent (comme cela se produit 
dans Yexophkrimie, la protrusion du globe oculaire provoquee 
par bhyperthyroidie) a I'air somnolent (comme cela se pro¬ 
duit lorsque la paupiere superieure s'affatsse \ptese\ a la suite 
de [absence d'innervatiun sympathique dans le syndrome de 
Claude Bernard-Homer). 

La conjonctive bulbaire se reflechil pour passer de la sur¬ 
face de la sclere sur la face profonde de la paupiere, U 
conjonctive palpebrale, normalement rouge et vascularisee, 
peut avec de Inexperience fournir une certaine evaluation du 
taux d'hemoglobine. File est couramment examinee lorsqu'on 
suspecte une armnie, une pathologic sanguine se manifesiant 
habituellement par une paleur des muqueuses. 1/eversion de 
la paupiere superieure permet d'evaluer la taille et betendue 
du tarse superieur qu'elle renferme. II est en general possible 
de distinguer les glandes tarsales a travers la conjonaive pal¬ 
pebrale ; dies apparaissent comme des stries verticals legere¬ 
ment jaunes. Lin examen plus detaille permet d observer^ 
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Paupifere 

interieur© 


Paupi&re 

supeneure 


Iris vu a travers la corn^e 


Angle lateral 
de I'osil 


Pup file 


Conjonetive bulbaire 
surface de fa sclere 


Conjonetive bulbaire 
k la surface de la sclere 


Angle lateral 
de I'cetl 

Jonctlon sclero-comeeane 
(limbe) 

Vaisseau sanguin 
conjonctival 


(B) 



Point lacrymal de la paupiere supeneure 


Pti semi-funaire 


Angle medial de f'oeif 


Reflexion de fa conjonetive pafpebrale 
inferieure sur le globe oculaire 
(fornix corjonctival) 


\ Caroncule I aery male et lac lacrymal 

Point lacrymal au sommet de la papille 
lacrymale inferieure 
Bord de fa paupifcre inferieure 


Figure AS7,3. 


les ouvertures de ces glandes (environ 20 par paupiere) sur les 
bords des paupieres, en arricre des deux on trois ran gees de 
tils. Comme la conjonetive bulbaire est en commune d'une 
pan avec l epithelium anterieur de la cor nee et dautre pan 
avec la conjonetive palpebrale, die forme dans son ensemble 
1c sac conjunctival La fente palpebrale pent done etre consb 
deree comme Touvenure anterieure du sac conjonctival. 

Dans Tangle medial de Toeil on pent observer un reser¬ 
voir rougeatre et peu profond oil s'acaimuJent les larmes. 


e'est le lac lacrymal. Dans ce lac se trouve la caroncule la¬ 
crymale, une petite saillie humide et rosee formee de peau 
niodifiee. Au cote lateral de la caroncule, on observe un pli 
conjonctival semidunaire qui empiete legerement sur le 
globe oculaire. Le pli semi-lunaire est un vestige de la mem¬ 
brane nictitante des oiseaux et des reptiles LorsqtTon everse 
le bord des paupieres, on pent observer pres de leur extremhe 
mediale un petit orifice, le point lacrymal, situe a Tapex 
d'une petite elevation, la papille lacrymale, O 
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Le phncher (fond) de la fosse lemporale esL constitue par les 
quaire os qui contribuent a former le pterion : frontal, parietal 
temporal et grande aile de Los sphenoYde. Ernie en eventail le 
muscle temporal prend son origine sur le fond osseux (plancher) 
de la fosse tempo rale et sur le fascia temporal qui le revet 
(fig. 7,41) et forme le toil de la fosse temporale. Get epais fas¬ 
cia qui recouvre le muscle temporal s'insere en haut sur la ligne 
temperate superimre. Inferieureinent, ilse sdndeen deux feuillets 
qui se fixent sur les faces latcrale et mediate de Larcadc zyguma- 
tique. le fascia temporal tend a attirer Lai cade zygomatique vers 
le haul. Lore de sa contraction, le puissant muscle masse ten qui 
s F insere sur le bord inferieur de 1'arcade, exerce une forte traction 
vers le bas sur Larcade a laquelle s'oppose le fascia temporal. 

Fosse infratemporale 

La fosse infratemporale (fosse ou region pterygo-maxillaire) esi 
un espace de forme irreguliere situe en dessous et profondement 
par rapport a Larcade zygomatique, a la face profonde de la 
branche (branche montante) de la mandibule et en arriere du 
maxillaire (Fig. 7.4GB). Idle communique avec la fosse tempo 
rale par respace qui separe la face profonde de I arcade zygoma 
tique de la face superfidelle de la boite cranienne (trou 
zygomatique). 

Limites de la fosse infratemporale 

l,es limites de la fosse infratemporale sont les suivantes 
(% 7.40A&B) : 

• Lateralement ; la branche de la mandibule 

• Medialement : la lame laterale (aile externe) du processus 
pterygoide. 

■ An ter retirement : la face posterieure du maxillaire 

• Poslerieurement . la lame tympanique (os tympanal) et les 
processus mastoide et styloide de Los temporal 

• Ln haul : la face inferieure (infratemporale) de la grande aile 
de I'os sphenoide, 

• Ln bas : la zone d'insertion du muscle pterygoidien medial 
sur la face profonde de la mandibule, a proximite de Langle, 

Contenu de la fosse infratemporale 

La fosse infratemporale renferme (Fig 7.41) : 

• La panic inferieure du muscle temporal 

• Les muscles pterygoidiens lateral et medial. 

• L'artere maxillaire (a. maxillaire interne). 

• Le plexus vei neux pterygoid ten, 

• Les nerfs mandibulaire, alveola ire inferieur, lingual buccal et 
la corde du tympan ; le ganglion otique. 

Les muscles temporal et pterygoidiens sont decrits avec les 
muscles de la mastication. 

l/arlere maxillaire (a maxillaire interne) est la plus voiu- 
mineuse des deux branches term inales de Lartere carotide ex¬ 
terne (Tableau 7,10). Ille prend naissance derriere le co! de la 


mandibule et peut etre subdivisee en trois parties sur la base de 
ses relations avec le muscle pterygoidien lateral (figs, 7.41/1 
& C et 7.42}. Le Tableau 7.10 illustre le trajel des trois parties 
de Lartere maxillaire ; ses branches y sont enumerees et de- 
ernes, ainsi que leur distribution. 

1^ plexus vei neux pterygoidien est en partie situe entre les 
muscles temporal et pterygoidiens (Tableau 7.7). Cest ['equi¬ 
valent veineux de la plus grande partie de l artere maxillaire - 
e'est-a-dire que la piupart des veines qui accompagneni les 
branches de Lartere maxillaire se jettent dans ce plexus. Ante- 
rieuremenh 1c plexus s'anastomose avec la veine faciale par l in 
termediaire de la veine profonde de la face ; vers le haut, il 
communique avec Ee sinus caverneux par Limermediaire de 
veines emissaires. L'etendue et le volume de ce plexus est diffi 
die a evaluer sur le cadavre car il y esi habituellement vide de 
son sang. 

Le nerf mandibulaire (NC V 3J n. maxillaire inferieur) franchit 
le foramen ovale et descend dans la fosse infratemporale ou il se 
divise en branches sensitives et musculaires (tig. 7,42). Les 
branches du NC Vt sont les nerfs auriculo-temporal, alveolaire 
inferieur, lingual et buccal. Certaines branches du NC inner- 
vent egalemenl les quatre muscles de la mastication, mais pas le 
muscle buccinateur, innerve par le nerf facial. 

Le ganglion otique (parasympathique) est situe dans la fosse 
infratemporale, juste en dessous du foramen ovale, applique sur 
la face mediale du NC X\, en arriere du muscle pterygoidien me¬ 
dial. Issues pour la pi opart du nerf gtosso-pharyngien, les fibres 
parasympatiques presynaptiques font relais dans le ganglion 
otique. Les fibres postsynaptiques en provenance du ganglion 
oiique empruntent le nerf auricuto-iemporal pour atteindre la 
glande parotide doni elles stimulent la secretion. 

Le nerf auricula-temporal forme une boucle qui encercle Lar¬ 
tere m^ningee moyenne et se divise plus loin en de nombreuses 
branches ; la plus volutnineuse se dirige vers Larriere, passe sur 
le cote medial du col de la mandibule (col du condyle) et assure 
1 innervation sensitive de Lauricule (pavilion de Loreille) et de la 
region temporale. Le nerf auriculo-temporal envoie egalemenl 
des fibres aurkulaires a LATM et transmel des fibres parasympa- 
thiques secreto mot rices a la glande parotide. 

Le nerf alveolaire inferieur (n. dentaire inferieur) pen etre 
dans le foramen mandibulaire (orifice superieur du canal den 
taire inferieur) el parcoun le canal mandibulaire (canal den- 
taire inferieur) ou il forme le plexus dentaire inferieur qui envoie 
des branches a toutes les dents mandibulaires homolaterales. 
tin autre rameau issu de ce plexus, le nerf mentonnwr f franchil 
le foramen mentonnier et se distribue a la peau et a la mu 
queuse de la levre inferieure, a la peau du menton et a la gen- 
rive vestibulaire des incisives inferieures. 

Le nerf lingual rhemine en avant du nerf alveolaire inferieur 
(Figs, 7.4IB &Cet 7.42). El recueille lasensibilitedes deux tiers 
anierieurs de la langue, du plancher de la bouche et des gen- 
cives linguales. Le nerf lingual penetre dans la cavite orale entre 
le muscle pterygoidien medial ei la branche de la mandibule ; 
il se dirige vers Lavant, sous la muqueuse orale, juste en dessous 
de fa 3* molaire inferieure. 

La corde du tympan, une branche du NC VII qui transpose 
les fibres gustatives des deux tiers anterieurs de fa langue, 
s'anastomose avec le nerf lingual dans la fosse infratemporale 
(Fig, 7.41 C). Llle contient egalemenl les fibres secreto mo- 
trices deslinees aux glandes salivaires submandibulaire et sub¬ 
lingual e. 
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Processus zygomatique 
de I’os temporal 


Partie squameuse 
de Tos temporal 


Tubercule —- 

Sillon pour les vaisseaux 
temporaux profonds 


(A) Vue laterale 


Angle 


-Grande aile de 

__ los sphenoide 

2 — Os frontal 


Tubercule -- 

postglenofdal 

Crete - 

supra mastoidienne 

Epine - 

suprameatale 

Ouverture - 

du meat acoustique 
externe 


Fissure tympano¬ 
mastoid ienne 


Processus 


Partie tympanique 
de Tos temporal 


Processus vaginal 


Processus styloide 


Arcade zygomatique 


zygomatique 


Face snfratemporale 
du maxillaire 
Face anterieure 
du maxillaire 


Processus 1 de 
condylaire f la mandibule 
(tote at col) 

Branche 


I ncisure et ^ 

processus 

coronoide 




Hamulus 
pterygoidien 


Tubercule articulaire 

Fosse mandibulaire. 
partte articulaire 


Teg men tympani- 

Lame tympanique 

Foramen epineux 

Epine de I'os sphenoide 

Processus styfoide 
de l os temporal 

Foramen ovale- 


Pterion 


Crete 

infratemporale 


Fissure ortitaire 
inferieure 

visibles 
a travers 
i- la fissure 
pterygo- 
maxiJIaire 


Foramen 

spheno-palatin 

Fosse pterygo¬ 
palatine 


Foramina atveolaires 
sup^rieurs et posted eurs 
Tubdrosite du maxillaire 
Processus pyramidal 
de Tos paialin 


(B) Vue laterale, apres resection de Tarcade zygomatique 
(8) et de la branche de la mandibule 


Figure 7.40. Limites osseuses des fosses temporale et infratemporale. A. La paroi laterale de la fosse infratemporale est for- 
rrtee par la branche de la mandibule, A la face profonde de Tarcade zygomatique, la cavite de cette fosse est traversee par le muscle tem¬ 
poral ainsi que par les vaisseaux et nerfs temporaux profonds. C'est par cet espace que la fosse temporale communique inferieurement 
avec la fosse infratemporale. B. La figure montre ie toit et trois parois de la fosse infratemporale. Celle-ci est un espace de forme irregu- 
Here situs en arriere du maxillaire (sa pard anterieure). Le toit de ta fosse infratemporale est forme par la face infratemporale de la grande 
aile de i'os sphenoide, Sa paroi mediate est formee par la lame laterale du processus pterygoide ; sa paroi posterieure comprend la lame 
tympanique, le processus styloide et le processus mastoide de Tos temporal. La fosse infratemporale comm unique avec la fosse pterygo¬ 
palatine par iintermediaire de ta fissure pterygo-maxillaire. 




























Fascia temporal 



m. temporal 


m. otbiculaire de 


Veins facials 

Conduit parotidien 
m. buocinateur 


Arte re facials 
Corps do la mandibule 

m massetsr 
Glande submandibular re 


Arcade zygomatique —— 

Capsule de I 1 articulation 
tempo ro-ma nd ibul ai re 


Artere femporale superficielle 

m. digasfrique, ventre 
posterieur 

m. stemo-clsido-mastoidien 


Branche anastomotique 

de la veine retromandifaulaire 

. Veine lugulaire interne 

(A) Vue laterals 1 y 
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ceil 



Arteres et nerfs - 

tempo raux profonds 

Ned auriculotemporal 


Artere et nerf —- 

du m, masseter 
m. pterygoidien lateral 
Artere tempo rale 
superficielle 
Artere maxillaire (1 w partis) 
Artere carotide extern® 


Ned Irngual 


Ned maxillaire 


Artere et nerf alveola ires 
superieurs et posterieurs 

Artere maxillaire (3* partie) 
a buecale et n buccal 


C 

_C 


Glandes buceales 
Conduit parotidien 


m buccinateur 


Rameaux gingivaux 


Ligament -- 

sph eno-rna ndibul ai re 


Ned du m 


Artere et nerf aiveoiaires 
inferieurs 


m, pterygoidien medial 


(B) Vue lateral® 


Figure 7,41, Dissections des regions temporale et infratemporale. A. Dans cette dissection superficielle des gros muscles de 
la face laterale du crane, la glande parotide a ete resequee ainsi que la majeure partie du fascia temporal. Les muscles temporal et mas¬ 
seter sent tous deux innerves par le nerf trijumeau (NC V) et tous deux ferment la machoire inferieure, L’artere faciale passe a la face pro- 
fonde de la glande submandibulaire tandis que la veine faciale chemine a sa face superficielle. B. Dans cette dissection superficielle de la 
region infratemporale, on a reseque la majeure partie de (’arcade zygomatique et le muscle masseter qui s'y insere, le processus coronoide 
et la partie adjacerrte de la branche de la mandibule ainsi que la moitie inferieure du muscle temporal. La premiere partie de I 1 artere maxil¬ 
laire, la plus volumtneuse des deux branches terminates de l artere carotide externe chemine vers J’avant a la face profonde du col de la 
mandibule puis elle passe en profondeur en s’insinuant entre les muscles pterygoidiens lateral et medial. 
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Nerfs temporaux profonds, _ 
pour fe m temporal 

Nerf do m masseter 

n, du m pterygoidien 
lateral 

Artere meninges 
moyenne 

Nerl mandibuiaire 
Nerf auriculotemporal 

Cords du tympan ”1 
Ligament spheno- 
mandibuiaire 


Artere maxilla ire 
(1 rt partie) 


Nerl alveoiaire inferieur 
Nerl du m, mylo-hyoidten 


m pterygoidien medial 


Nerf lingual 





Nerf maxiflaire 
Artere spheno palatine 

Nerl et artere in fra-orbital res 

Nerf alveolaire superieur et posterieur 

Artere grande palatine 

Rameaux gingivaux 
(pour les gencives) 

Artere maxifiaire (2 1 et 3' parties) 

Nerl buccal 

m. bucdnaieur 
Rameaux gingivaux 


(C) Vue laterals 


Figure 7.41. (Suite) C Dissection profonde de la region infratemporale. On a reseque une plus grande partie de ia branch© de la rnan- 
dibule ainsi que le muscle pterygoidien lateral et fa pfupart des branches de Tartere maxillaire. On peut observer la deuxieme partie de 
lartere maxillaire amsi que les branches du nerf mandibuiaire {NC V 3 }, y compris le nerf auricula-temporal, qui passe entre le ligament 
spheno-mandibulairs et ie col de la mandibule. 


Articulation temporo-mandibulaire 


Bloc anesthesique du nerf 
mandibuiaire 

Pour anesthesier le nerf mandibuiaire (n. maxillaire infe¬ 
rieur), lagent anesthesique est injecte presdu nerf mandibu¬ 
iaire, a Tendioit oil il penetre dans la fosse infra tempo rale. 
Dans la voie extra-orale, faiguille est introduce dans rette 
fosse en passant par llndsure mandibuiaire (echancrure sig- 
moide) de la branche de la mandibule. line injection prati- 
quee a cet endroit anesthesie habituellement quatre branches 
du nerfV 3 , a savoirles nerfs auriculo-temporal, alveolaire in¬ 
ferieur, lingual et buccal. 

Bloc anesthesique du nerf alveolaire 
inferieur 

L'anesthesie du nerf alveolaire inferieur (n, dentaire infe- 
rieur), une branche du NC V*, est couramment pratiquee 
par les dentisies, I esite de ('injection sesitue autourdu fo¬ 
ramen numdibulaire, Touverture du canal mandibuiaire 
(canal dentaire inferieur) sur la face mediate de La branche 
de la mandibule. Ce canal livre passage au nerf, a I'anere 
et a la veine alveolaires inferieurs. Lorsque fanesthesie est 
reusste, toutes les dents mandihulaire sont anesthesiees, 
jusqu'au plan median. Sont egatement anesthesiees, la 
peau et la muqueuse de la levre inferieure, la muqueuse 
alveolaire labiate, la gencive labialeet la peau du menton, 
structures qui sont innervees par la branche mentonniere 
du nerf alveolaire inferieur O 


L'ALM est une articulation synoviale qui peut etre consideree 
com me une articulation trochleenne modifiee (fig. 7,43). les 
surfaces articulaires en presence sont de chaque cote le condyle 
de la mandibule. le tubercule articulaire (condyle) et la fosse 
mandibuiaire (cavite glenoide} de fos temporal La capsule ani- 
cu laire de I'ATM est lache, l*a rouche fibreuse de la capsule s'in 
sere d'une part sur le bord de la zone artic ulaire de Los temporal 
el d'autre part aulour du col (col du condyle) de la mandibule 
(f ig. 734A & C), Cette articulation pnssede deux membranes 
synoviales : la membrane synoviale super ieme revet la capsule fi¬ 
breuse au-dessus du disque articulaire, land is que la membrane 
synoviale inferieure revet la capsule fibreuse en dessous de ce 
disque (I ig, 7.43A & £“G). 

Le disque articulaire divise la cavite articulaire de 1'ATM en 
deux compartiments independants, Les mouvements de glisse- 
mem qui accompagnent 1'antepulsion et la retropulsion (mou¬ 
vements de translation) de la mandibule se produisem dans le 
compartiment superieur ; les mouvements de chamiere qui ac- 
compagnent fabaissement et ('elevation de la machoire se pra- 
dutsent dans le compartiment inferieur. Le ligament lateral (lig, 
temporo-mandibulaire ou lateral externe) est un epaississement 
intrinseque de la capsule articulaire ; il renforce I'ATM lalerale- 
ment et r avee le tubercule postglenoidal, il s'opposea la luxation 
posterieure de fartlculation. 

La mandibule est reliee au crane par le ligament lateral et par 
deux ligaments extrinseques. Le ligament stylo-mandibuiaire 
(lig. stylo maxillaire), un epaississement de la capsule fibreuse 
de la glande parotide, relie Tangle de la mandibule au processus 

(suite a h page 986) 
























Tableau 7.10. Subdivisions et branches de I'artere maxillaire 



aa tempo rales profondes 
a. pharyngienne 
a. du canal pterygoid ten 

a. tympanique 
anterieure 

a. auriculaire 
profonde 

m pterygoidien 
lateral 

a, temporal© superticieile/ / 
a. maxillaire (l 1 * partie) 
a, men ingee moyenne 
a. carotide extern© 
a. meningee accessoir© 
a alveolaire mferieure 

a, massetenque 
Vue laterale a. pterygoidienne 


a, spheno-palatine 
a. infra-orbitaire 

a. maxijlaire (3 e partie) 
a. alveola ire superieure 
et poster i eu re 

a, alveola ire superieure 
et moyenne 


a. alveolaire superieure 
et anterieure 


a. palatine descend ante 
a. buccale 

Branches dentaires 


a. mental© 


a, maxillaire (2 c partie) 
Branche pour ie m. mylo-hyoidien 


Partie 

Trajet 

Branches 

Distribution 

Premiere 

partie 

(mandibu- 

laire) 

Se trouve au cote 
proximal (en arrtere) 
du muscle pterygoidien 
lateral ; chemine 
horizontalement. 
a la face profonde 
(mediate) du col du 
processus condy laire 
de la mandibule et au 
cote lateral du ligament 
spheno- mandi b u lai re 

a. auriculaire profonde 

Irrigue le meat acoustique ext erne, la face extern© de la membrane 
du tympan et ( articulation temporo-mandibutaire 

a. tympanique anterieure 

Irrigue la face interne de la membrane du tympan 

a nrtening^e moyenne 

Penetre dans la cavite cranierne par le foramen epineux et imgue le 
perioste, I'os, la moelle osseuse rouge et la dure-mere de la paroi late¬ 
ral© de la voute du neurocrane, le ganglion trigeminal, le nerf facial et le 
ganglion gbnicute, la caisse du tympan et le muscle tenseur du tympan 

a, meningee accessoire 

Penetre dans la cavite cr£nienne par le foramen ovate ; sa distribu¬ 
tion est surtout exocr&nienne pour les muscles de la fosse tempo- 
rale, Tos sphenoid©„ le nerf mandibulaire et le ganglion otique 

a. alveolaire interieure 

Descend pour p^netrer dans le canal de la mandibule par !e 
foramen mandibulaire ; irrigue la mandibule, les dents 
mandibulaires, le menton et le m. mylo-hyoidien 

Deuxteme 

partie 

(pterygoi¬ 

dienne) 

Adjacente (superficielle 
ou profonde) au 
muscle pterygoidien 
lateral ; monte 
obliquement vers 
l'avant t & la face 
mediate du muscle 
temporal 

a. masseterique 

Franchit find sure mandibulaire : irrigue I'articutation temporo- 
mandibulaire et te muscle mass^ter 

aa. temporales 
profondes 

Les arteres anterieure et posterieure montent entre ie muscle 
temporal et la paroi osseuse de la fosse temporal© ; el les se 
distribuent pnncipalement au muscle temporal 

aa pterygoidiennes 

Leur nombre et leurs origines sont variables : irriguent le muscle 
pterygoidien lateraf 

a. buccate 

Chemine vers Tavant et Ie bas en compagnie du nerf buccal pour 
irriguer le corps adipeux de la joue, le m. buccinateur et la 
muqueuse de la joue 

Trotsidme 

partie 

(pterygo¬ 

palatine) 

Elte est distale 
(antero-mediate) par 
rapport au m. pterygol- 
dien lateral : efte 
passe entre les deux 
chefs du m. pterygon 
dien lateral et franchit 
la fissure pterygo- 
maxillaire pour entrer 
dans la fissure 
ptery go-palatine 

a. alveola ire superieure 
et posted eu re 

Descend sur la face infratemporale du maxillaire et donne des 
branches qui franchissent les canaux alveolaires pour irriguer les 
molaires et premolaires superieures, leurs gencives et la muqueuse 
du sinus maxillaire 

a. infra-orbitaire 

Franchit la fissure orbitaire inferteure. chemine dans le sillon puis le 
canal infra-orbitaires et emerge du foramen infra-orbitaire ; elle 
irrigue les mm. droit et oblique inferieurs, le sac lacrymal, ta canine 
et les incisives superieures, la muqueuse du sinus maxiilaire et la 
peau de la region infra-orbitaire de la face 

a. du canal pterygoidien 

Chemine vers Tarriere dans le canal pterygoidien ; irrigue la 
muqueuse de la partie superieure du pharynx, de ta trompe auditive 
et de fa caisse du tympan 

a. pharyngienne 

Franchit le canal palato-vaginai et irrigue la muqueuse du tdt de la 
cavite nasale* du rhinopharynx, du sinus sphenoidal et de la trompe 
auditive 

a. palatine descendante 

Descend dans le canal palatin et se divise en art&res grande et 
petite palatines qui irriguent la muqueuse et les glandes du palais 
dur et du voile du palais 

a. spheno-palatine 

Cest la branche terminate de fartere maxtllaire ; elle franchit le 
foramen spheno-palatin et imgue les parois laterale et septate de la 
cavite nasale, les sinus frontal, ethmoidal, sphenoidal et maxillaire 
et la partie la plus anterieure du palais 
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Figure 7.42, Innervation des dents. Les dents superieures son! innetvees par les nerfs alveolaires supeneurs, branches du nerf 
maxilfaire (NC V 2 ). Les nerfs alveolaires superieurs participent a la formation d un plexus dentaire superieur situe dans la machoire supe- 
rieure ; ce plexus envoie des branches aux racines de toutes les dents maxillaires. Les nerfs alveolaires posterieur et moyen issus du nerf 
maxillatre et le nerf alveolaire anterieur issu du nerf infra-orbitaire innervent les molaires superieures. Remarquez que les dents infeneures 
sont innervees par le nerf alveolaire inferieur, branche du nerf mandibulaire (NC V 3 ) ; il penetre dans le foramen mandibulaire situe sur la 
face mediate de la branche de la mandibule. Comme dans la machoire superieure, 11 existe un plexus dentaire inferieur qui envoie des 
branches aux racines de toutes les dents mandibulaires. 
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Condyle de la mandibule (tete) 

/ Disque articulaire de I'ATM 

! I Compartments 

I superieur et inferieur 
| de la cavite articulaire 


Vaisseaux maxitlaires 
Ligament spheno- mand i bu la i re 


Muscle temporal 
Muscles auricula!res 


Arte re et veine 
temporal es 
superfictelles 

Nosed lymphatique 
parotidien superficial 

Branches 


du nerf facial 

u 

v 

Artere et veine —‘ 

i 

transverses 


de la face 


Nceud lymphatique j 


parotidien profond 

Iff 


Sinus cavemeux 

Ganglion trigeminal 
dans le cavum 
trigeminal 


Artere carotide 
interne 

T rompe auditive 


Muscle elevateuf 
du voile du palais 

Epine de l os 
sphenoide 


Col de la mandibule 

Vue anterieure d une coupe coronate 


Muscle pterygoidien 
medial 


erf auriculo temporal 
I Muscle pterygoidien lateral 


Figure 7.43. Articulation temporo-mandibulaire (ATM). A, Cette coupe coronale de f ATM droife montre que le disque articu- 
Jaire divise la cavity articulaire en compartments superieur et inferieur. 
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A 



(B) Niveau de la coupe 
presentee en (A) 



deI ATM 


[Capsule fibre use 
^Ligament lateral 

Ligament 
stylo- mandi b u I ai re 

Angle de la mandibule 


(C) Vue laterale 



Epine de I'os 


(D) Vue mediate 


styloide 

Ligament spheno 

mandibulaire 

Ligament 

stylo-mandibulaire 

Angle 

de la mandibule 
Lingula 




mandibulaire I 


I de Tos 
[ temporal 




Disque articulaire 


postgtenoTdal 
Fosse mandibulaire 
Oisque articulaire 

T&te de la mandibule 

Tubercule articulaire 


Fovea pterygoid ienne 
du col de la mandibule 


Chets superieur 
inferieur 
m pterygoidien 


Tete de la 
mandibule 


-Mandibule 


(F) Vue laterale d’une coupe sagittale 


Processus 
styloide 

(E) Coupe sagittale 



(G> Coupe IRM sagittate 


Figure 7,43 (Sw/te) B. Schema d'orientation montrant le niveau de la coupe 
coronals de la Figure A, C et D, ATM et ligaments extrlnseques stylo-man- 
dibulaire et spheno-mandibulaire. Le ligament spheno-mandibulaire sup- 
porte passivement la machoire inferieure et joue le role d’une « charniere 
oscillante » qui permet les mouvements d’antepulsion / retropulsion et dele- 
vation / abaissement. E, ATM droite et structures qui lui son! associees. Le 
tendon du chef superieur du muscle pterygoidien lateral se fixe sur la face 
anterieure du disque articulaire et sur la couche fibre use de la capsule arti¬ 
culaire (non visible) ; le chef inferieur slnsere dans une depression du col 
de la mandibuie, la fovea pterygoidienne. F et G. Le dessin et la coupe IRM 
sagittale montrent f’ATM avec la Douche ouverte. A noter la position du 
dssque articulaire (D) et celle de la tete de la mandibule (7) par rapport a la 
fosse mandibulaire (F) et au tubercule articulaire de l p os temporal (Docu¬ 
ment IRM, avec laimable autorisation du Dr. W, Kucharczyk, Chaire dfma- 
gerie Medicale, Universite de Toronto, et Directeur Clinicien du Centre 
Tri-hospitalier de Resonance Magnetique, Toronto, Ontario, Canada). 
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Styloide (1 ig. 7.4 U.’ & D}. 11 ne eontribue pas de fa^on significa¬ 
tive an renforcement de I'articulation. I e ligament spheno-man- 
dibulaire (lig. spheno-maxil Litre) relie la lingula mandibulae 
(epine de Spix) a l epine de I'os sphenotde (Fig 7.41 A &D). II 
constitue le principal soutien passifde la mandibule, hien que le 
poids de la mandibule soil habiluellement soutenu par le tonus 
des muscles masticateurs. Le ligament jouc vis-a-vis de la itiandi- 
buie le role dune * eharniere oscillante « servant a la to is de 
point d'appui et de guide pour les mouvements qui se produisem 
dans I A I’M. 

Les mouvements de la mandibule au niveau des AI Ms ei les 
muscles (ou ies forces} qui les produisem sont resumes dans le 
Tableau 7.11. Pour permettred'ouvrir labouche plus largement 
que le simple fait d ecarter tin pen les dents inferieures des dents 
superieures, e'est a-dire pour abaisser sign i flea tivemem la man¬ 
dibule, le condyle de la mandibule el le disque articulaire doi- 
venl se deplacer ensemble vers Pavant jusqu'a ce que le condyle 
mandibulaire vienne se placer sous le tubercule articulaire 


Tableau 7.11. Mouvements de I'articulation tempo ro-mandibu la ire 



Bouche fermee 

Bouche ouverte 

Mouvements 

Muscle(s) 

Elevation (fermeture 
de la bouche) 

mm. tempgraux, masseters et 
pteryggidiens ntediaux 

Abatement (ouverture 
de la bouche) 

mm. pterygoidiens lateraux, 
supra- et infra-hyoidiens a 

Ant&pulsion du menton 

mm. pterygoidiens lateraux, mas- 
setei^ et pterygoidiens mediaux b 

Reiropulsion (retraction 
du mentor) 

mm. lemporaux (fibres posterieu res 
obliques et presque horizon tales) 
et m asset© rs 

Mouvements de lateral ite 
(broyage et macbonnement) 

mm. temporal homolateral, 
pterygoid iens heterolateraux et 
masseters 


"Le mobflisateur principal est normaiernenl la gravite ; ces muscles agissenl 
surtout contra resistance 

^Le m. pterygoidleri lateral est ici le mobilisateur principal, les min. masseter el 
pterygoidien medial ne jouani qu’un role tr6s secondaira 


(condyle) de Los temporal (ce qui correspond au mouvemeni 
de « translation » des dentrstes) {l ig. 743E & f) I orsque ce 
glissemem anterieur se produit d un seul cote, le condyle man 
dibulaire pivote sur la face mferieure du disque articulaire, per- 
mettant ainsi des mouvements simples de lateralite de petite 
amplitude utilises dans le broyage et le ma chon ne merit. Lors de 
Fantepulsion et de la reiropulsion de la mandibule, le condyle 
de la mandibule et le disque articulaire gauehes et droits glissem 
ensemble vers Favant et vers Farriere sur les surfaces ai tictilaires 
de I'os temporal. 

Les mouvements de LA I’M sent produ its en ordre principal 
par les muscles de la mastication Os quatre muscles (tempu¬ 
ra], masseicr, pierygo’tdien medial, pterygoidien lateral) sede 
veloppent a partir du mesoderme du premier arc pharyngien 
embryonnaire (arc maudibulaire) ; ils sont done tons innerves 
par le nerf de cet arc. le nerf mandibulaire (racine motrice) (N( 1 
V^), Les muscles de la mastication sont illustres dans le 
Tableau 712 qui resume egalemem leurs insertions, leur inner¬ 
vation detaillee et leurs principals actions. I n plus des mouve- 
mems qui sont cites, des etudes ont montre que lechef superieur 
du muscle pterygoidien lateral est actif lors des mouvements de 
reiropulsion prociuits par les fibres postericures du muscle tem 
poraL Ce muscle exerre en fait une traction mii le disque articy- 
laire a fin qu'il ne soil pas attire pdSlerieu remem avant la 
reiropulsion de la mandibule. 

Ln general Fabaissement de fa mandibule se produit sous 
I'effe; de la gravite. Les muscles supmhyoidiens (sus-hyoidiens) et 
infmhyatdiem (sous-hyoid lens), des muscles m banes situes de 
chaque cote du cou, sont princtpalement et respectivement uti¬ 
lises pour releveret abaisser Tos hyoideet le larynx, par exemple, 
lors de la deglutition (voir Chapiire 8). Indirectement, ih peu- 
vent aussi contribuer a abaisser la mandibule lorsque la bouche 
est ouverte brusquement ou conire resistance. Le muscle pla- 
tysma pent exercer la meme function 


Luxation des ATMs 

H arrive parfois lors d'un baillemem ou d'une large ou* 
verture de la bouche, q if une contraction excessive des 
muscles pterygoid Sens lateraux provoque une luxation 
vers 1'avant des teres (condyles) de la mandibule (qui se 
deplacent dans ce cas en avant des tubercules artiailaires 
(condyles) des os lemporaux (Fig. 117.23). Dans cette po¬ 
sition, U bouche reste largement ouverte et ia personne 
est incapable de la refermer. Plus frequemmem, un coup 
pone lat£ra!emem sur le menton lorsque la bouche est 
ouverte provoque une luxation umlaterale de FA I’M du 
cole qui a subi le choc. Une luxation de LATM pent egale- 
ment accompagnerles fractures de la mandibule. La luxa¬ 
tion posterieure est rare, car elle est contrecarree par la 
presence du tubercule postgl^noidal et par le puissant 
ligament intrinseque lateral ou tempnro-mandibulaire. 
1I abituel lenient, dans les chutes ou les coups directs sur le 
menton, le col de la mandibule se brise avant que la luxa~ 
tion sumenne. Ltant donne les rapports etroits de I'ATM 
avec les nerfs facial et auriculo temporal, il faui etrealien- 
tif, lors d une intervention chirurgicale, a bien preserver 
les deux branches du nerf facia! qui la recouvrem, ainsi 
que les rameaux articulaires du nerf auriculo temporal 
qui abordem I'ATM par sa face posterieure, l Ine lesion de ► 
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ouverte et ne peut pas etre refermee 

Figure B7.23. Luxation de I'articulation tern 
poro-mandibulaire. 


ces rameaux lors d'une luxation trail matique avec rupture 
tie In capsule el du ligament lateral peut entrainer une 
laxite et une instability de LATM, 

Arthrose de I'ATM 

line anhwse degenerative, par exemple, peut etre respon- 
sable d une inflammation de l r ATM Un ronctionnement 
anormal de I'ATM peut provoquer des problemes struciu- 
raux affectanl I'ocdusion dentaire el entrainant un erepi- 
temeni articulaire audible {crepitus). On pense que le 
crepitemenl resulte d'un retard de deplacement anierieur 
du disque tors des mouvemems d'abaissemem et d'eleva- 
lion de la mandibule. o 


RESUME RECAPiTULATIF. La fosse temporale et son prolorv 
gement inferieur situe profondement par rapport a l f arcade 
zygomatique et la branehe de la mandibuie, la fosse infrateru- 
porale, sont occupies par des structures derivees du premier 
arc pharyngien embryonnaire : trois des quatre muscles de la 
mastication (le muscle temporal et deux muscles pterygoi- 
diens) et le nerf qui achemine leurs fibres motrices, le nerf 
mandibulaire (NC V 3 ), Bien qu'ils ne fassent partie d'autune de 


ces deux fosses, I'ATM et le quatrieme muscle de la mastica¬ 
tion (le masseter) sont egalement pris en consideration pour 
des raisons de faciltte La fosse infratemporale renferme ega¬ 
lement la deuxieme partie de I'artere maxillaire et son equi¬ 
valent veineux, le plexus veineux pterygoidien. Les fosses 
communiquent avec les regions adjacentes du crane et plu- 
sieurs orifices osseux permettent a des structures vascuto-ner- 
veuses d'entrer ou de sortir des fosses : le foramen ovale 
permet au nerf mandlbulaire de passer de la fosse cranienne 
moyenne dans la fosse infratemporale ; le foramen epineux 
permet a I'artere meningee moyenne de penetrer dans la 
fosse cranienne moyenne et a la branehe meningee du NC V 3 
d'y retourner ; la fissure pterygo-maxillaire permet a I'artere 
maxillaire de passer dans la fosse pterygo-palatine ou elle 
poursuit sa distribution ; la fissure orbitalre inferieure permet 
a la veins ophtalmique inferieure de communiquer avec le 
plexus veineux pterygoidien ; enfin, le foramen mandibulaire 
permet au nerf alveolaire inferieur de penetrer dans le canal 
mandibulaire ou il se distribue a la machoire inferieure et aux 
dents mandibulaires. 


Region orale 

La region orale comprend la cavite orale (cavke buecale, 
bouche), les dents, les gencives, la langue, le palais et la region 
des tonsilles (amygdales) palatines. La cavite orale permet I'in- 
gestion des aliments et la preparation de leur digestion ulte- 
rieure dans I'estomac et I'intestin grele, Les aliments soul 
masiiques par les dents et la salive produite par les glandes sa 
livaires les transforme en un bol alimmtaire manoeuvrable. La 
deglutition (action d'avaler) est initiee volontairement dans la 
cavite orale Cette phase volontaire du processus propulse 
le bol de la cavite orale dans le pharynx, un elargissement du 
minus digestif, ou une phase automatique (reftexe) de la de¬ 
glutition lui succede. 

Cavite orale 

la caviie orale comprend deux parties : le vestibule oral et la ca¬ 
vite orale proprement dile (big, 7.44}, Cest dans la cavite orale 
que les aliments et les boissons sont respectivement gobies et 
degustees avant que debute la mastication et la manipulation 
linguale Le vestibule oral esL une feme qui s'interpose entre les 
dents et les gertcives buccales, d'une part, les levres et les jones, 
d'autre part. Le vestibule communique avec Lextenenr par la 
bouche. Les dimensions de la fente orale (ouverture orale ; 
L lima oris) sont comrolees par les muscles qut I'entourenL no- 
tamment les muscles orbiculaire de la bouche (le sphincter de 
la fente orale), bucctnaieurs, risorius ainsi que les muscles 
abaisseurs et releveurs des lev res (dilatateurs de la fente ora le). 
La cavite orale proprement elite est Les pace deli mite par les ar¬ 
cades denial res superieurc et inferieure (arcades alveola! res 
maxillaire et mandibulaire avec les dents qu'elles portent). I lie 
esi bordee en avam et sur les cotes pai les arcades alveola ires 
maxillaire et mandibulaire qui hebergent les denis Le palais en 
consume le toil, tandis que vers barriere, la cavite orale com¬ 
munique avec l oropharynx (partie orale du pharynx). Lorsque 
la bouche est fermee el au repos, la cavite orale est tout entiere 
occupee par la langue. 
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Tableau 7.12. Muscles agissant sur la mandibule et sur ('articulation temporo-mandibulaire (ATM) 







temporal 


masseter 


pterygoidien 

medial 


temporal 


pterygoidien 


(D) Vue posterieure du viscerocrane 


m. sterno-cleido 
mastoid ten 

Os hyoide 


m, trapeze 


m, omo-hyoidien 
{ventre inferieur) 


m. masseter 
nru digastrique^- 
(venire 
posteneur) 

m. stylo- Muscles 

hyoidten L supra- 
m. digastrique hyoldiens 
(ventre 
anlerieur) 
m. genio¬ 
hyoid ien 
m. thyro¬ 
hyoid ien 
m. omo¬ 
hyoid ten 

(ventre I Muscles 

supeheur) * mfra- 

m. sterno- hyo id ien s 

hyoid ien 
m, sterno- 
thyroidien 

(E) Vue a ntero-lateral© avec la tete legerement tournee vers la gauche 


Vues laterales 


n\ 

pterygoid ten 
medial 


temporo- 

mandibulaire 

(ATM) 


m 

pterygoid ien 
lateral 

m. temporal 
(insertion) 


m masseter 


Muscle(s) 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation 

Action sur la mandibule 

Muscles de la mastication 

Temporal 

Muscle triangulaire pre- 
sentant une large insertion 
sur le pfaneher (ford) de 
ta fosse tempo rale et sur 
la face profonde du fascia 
temporal 

Insertion etroite sur le som- 
met et la face mediate du 
processus coronoide et sur 
le bord anterieurde Ja 
branche de la mandibule 


Par ses 
branches 
temporales 
profonde s 

Elevation de la mandibule, 
termeture des machoires : 
ses fibres poster!eures plus 
horizontales assurent le role 
principal dans la retropulsion 
(retraction) de la mandibule 

Masseter 

Muscle quadrilatere qui se 
fixe sur le bord inferieur et 
la face media le du proces¬ 
sus maxillaire de Cos zy- 
gomatique et de l arcade 
zygomatique 

Angle et face late rale de la 
branche de la mandibule 


Par sa 
branche 
massbte- 
ilque 

Elevation de la mandibule, 
fermeture des machoires ; 
ses fibres superflcielles 
contribuent de fagon limltee a 
I'antepulsion de la mandibule 

Pterygoi- 
dten lateral 

Muscle triangulaire com¬ 
pose de deux chefs qui 
s’inserent (1) sur la face 
infratemporale et la erete 

Le chef supe rieur s'ins# re 
surtout sur la capsule et le 
disque articulaire de I 1 ATM ; 
le chef inferieur s'insere 

Tronc ante- 
rieur du nerf 
mandibulaire 
{NC V 3 ) 

Par les nerfs 
pterygoi- 
die ns late- 
faux 

Lorsquil se contract© des 
deux cotes, ce muscle produit 
I'antepulsion de ta mandibule 
et rabaissement du menton ; 
lorsqu'it agit unilateralement. 
il fait pi voter la mandibule 
vers le cote h#te rotate ral ; la 
contraction unilaterale alter¬ 
native des muscles droit et 
gauche product de grands 
mouvements de lateralite de 
la mandibule (diduction) au 
cours de la mastication 


de la grande aile de I'os 
sphenoide et (2) sur la 
face Saterale de la lame 
pterygoid ienne late rale 

principalement sur !a fovea 
pterygoidienne situee sur la 
face antero-mediate du pro- 
cessus condylaire de la 
mandibule 


Pterygoi- 

dien 

medial 

Muscle quadrilatere form# 
de deux chefs qui s'ins#- 
rent (1) sur la face mediate 
de la lame pterygoioienne 
lateral© et sur le proces¬ 
sus pyramidal de I’os pa la- 
tin et (2) sur Ea tuberosite 
du maxillaire 

Face mediate de la branche 
de la mandibule, sous le fora¬ 
men mandibulaire ; c'est en 
fait P « image en miroir » du 
m. masseter ipsilateraf, les 
deux muscles interceptent la 
branche de la mandibule 


Par le nerf 
pterygoid ien 
medial 

Agtt en synergle avec le m. 
masseter pour retever la man- 
dibute ; contribue a rantepul- 
sion ; la contraction unilateral© 
alternative des muscles droit 
et gauche produit de petits 
mouvements de grincement 
































Tableau 7.12. Muscles agissant sur la mandibule et sur larticulation temporo-mandibulare (ATM) {suite) 


Muscles) 

Insertion proximate 

Insertion distale 

Innervation 

Action sur la mandibule 

Muscles supra-hyoidiens 

Digastrique 

Base du crane 

Os hyoide 

Nerls facial et mandibu¬ 
laire 

Abaisser la mandibule centre 
resistance lorsque les 
muscles infra-hyoidiens fixenl 
ou abaissent l os hyoide 

Stylo-hyoidien * 

Processus stylcide 

Ned facial 

Mylo-hyoidien 

Face mediate du corps de la 
mandibule 

Ned mandibulaire 

Geniohyo id ten 

Partie anterieure du corps 
de la mandibule 

Nerf du m. genio-hyoi- 
dien (Cl-2) 

Muscles infra-hyotdiens 

Omo-hyoidien 

Scapula 

Os hyoide 

Anse du plexus cervical 
(C1-3) 

Fixer ou abaisser I'os hyoide 

Stemo-hyoidien 

Manubrium sternal 

Stemo-thyrofdren 
et thyro-hyoidien 

Manubrium sternal et 
cartilage thyroide 

Muscle de la mimique 

Platysma 

Tfssu sous-cutane des regions 
infraclaviculaire et 
supraclaviculaire 

Base de la mandibule, 
peau de la joue et de la 
Idvre inferieure, angle 
de la bouche et m. 
orbiculaire de la bouche 

Branche cervical© du ned 
facial (NC VII) 

Abatsse la mandibule confre 
resistance 


a N.dl. . n'exerte aucune action sur 3a mandibule m sur I ATM 




Cavite orale proprement dfte 


Mandibule 


Vue anterieure 
d'une coupe coronale 


Molaire 


Muqueuse 

alveolaife 


Gencive 
(gencive buccale 
maxillaire) 


m buccinateur 


Bol alimentaire 


Gencive 
buccale 
mandibulaire 


Langue 


Vestibule oral 


Muqueuse 
de la joue 


Muqueuse 

palatine 


Gencive 

Itnguale 

superieure 


Gencive 

lingual© 

inferieure 


Muqueuse 

orale 

du plancher 
de la bouche 


Figure 7.44. Coupe coronate de la region orale. Le plan de coupe est indique sur le schema d'orientation 
Au cours de la mastication, la langue (au centre), le m. buccinateur (late rale me nt) et le m. orbiculaire de la bouche 
(en avant) travaillent ensemble pour maintenir le bol afimentaire entre les faces occlusates des molaires 
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Levres, joues et gencives 

Levres et joues 

Les levres som ties replis muscles el mobiles qui enioureni la 
bouche ei s'etendem depuis les siHons naso-hibiaux et les ruh 
rims, lateralement ei en haul, jusqu'au sillon mento-labial, en 
bas (I ig. 7.4 5) I lies ren ferment les muscles orbiculaire de la 
bouche (m* orbiculaire des levres) et labiaux (mm incisifs) su- 
perieurs et inferieurs, ainsi que des vaisseaux et ties nerfs. Les 
levres som revetues exterieuremen 1 par la peau et interieure- 
mem par la muqueuse, Elies jouent te rote de valves de la fente 
omle et conliennent le sphincter (m. orbiculaire de la bouche) 
qui contrble fen tree et la sortie de la caviie orale ainsi que de 
la partie superieure des tractus digestif et respiratoirc. Les 
levres ont pour Function de prelever les aliments, de sucer les 
liquides, d'cvacuer la nournture du vestibule oral d'aniatler la 
parole et d'embrasser (baiser). La zone miHsinofmeffe des It ires 
(communemeiu eonsideree dle-meme com me la levre) pre¬ 
sente une teinte variant du brun au rouge et se pmlonge dans 
la caviie orale ou clle entre en commune avec la muqueuse. 
Celle derniere revet la partie intra orale, veslibulaire, des levres 
(Fig* 7,46). Les frdns des levres (L. mod.,/remdrt, brides) som 
des replis medians de la muqueuse donl les holds sont libres ; 
ils s'etendeni tie la gencive vestibulaire a la muqueuse des 
levres superieure et inferieure. Le frein de la levre inferieure est 
moins developpe. D'amres freins muqueux encore plus petits 
s'observcm parfois lateralemem, dans la partie premolaire du 
vestibule. 

Branches des arteres facia les, les arteres labiates superieures et frr- 
ferieures (aa. coronaires labiales) s anastomoseni entre elles pour 
former un anneau arteriel au sein des levres (Tableau 7.6). Le 
pouls deces arteres pcutetre percu a la palpation lorsqu'on pince 
legeremem la levre superieure entre les deux premiers doigts. La 
levre superieure est irriguee par les branches labiales superieures 
des antres fadules et infra-OTbitaim. la levre inferieure est, pour 
sa part, irriguee par les branches labiales in ferieures des tirteres 
fiddles et mentonnieres. la levre superieure est innervee par les 
rameaux labiaux superieurs des nerfs infra-orbkaires (NC V 2 ) ei la 
levre inferieure, par les branches labiales inferieures des nerfs 



Figure 7*45* Drainage lymphatique des levres. La lymphe 
de la levre superieure et des parties laterales de la levre inferieure 
est drafnee vers les nceuds lymphatiques submandibulaires Celle 
de la partie moyenne de Ja levre inferieure aboutit aux nceuds lym¬ 
phatiques submentaux. 


memonniers {NC V 3 ). la lymphe en provenance de la levre su¬ 
perieure el des parlies laterales de ia levre inferieure aboutit prin- 
cipa lenient aux nreurfs lymphatiques submandibulaires (Fig* 7*45), 
celle qui provient de la partie moyenne de la levre inferieure est 
drainee en premier lieu vcts les nceuds lymphatiques submentaux. 


Fente labiale 

line fente labiale {« bee de Heine », fente labio-maxillaire) 
est une malformation congenitale (toucham habituelle¬ 
nient la levre superieure) qui s'observe une fois sur 
1000 naissances (Moore et Persaud, 2003} ; 60 a 80 % 
des nourrissons qui en sont affertes som de sexe mascu 
lin. la fente vaTie d J une petite incisure dans la zone tran¬ 
sition nelie et le fimbe cutane de la bouche jusqita une 
fente entaillant completement la levre jusque dans Le nez 
(Fig, R7.24), Dans les eas les plus graves, la fente labiale 
s'etend en profondeur et communique avec une fente pa¬ 
latine, Line fente labiale peut eire uni- ou bilaternle* 

Cyanose des levres 

Comme les doigts, les levres ont une circulation san¬ 
guine abondame et relativcment superficielle. Lors- 
qu'elles sont exposees a un environnement froid, dies 
peuvent done perdre une quantile disproportiormee 
de chaleur corporelle, Les deux levres contiennent des 
anastomoses anerio-veineuses controlees par le systeme 
nerveux sympathique ; dies permcitent de rediriger une 
quantile considerable de sang vers la profondeur du 
corps afin de reduire la perte calorique. Ce mecanisme 
esL responsible d ime cyanose des levies et des doigts 
La cyanose est une coloration bleue foncee ou pourpre 
des levres et des muqueuscs resultant d'un deficit de sang 
oxygene dans les capillaires ; elle est un symptome de 
nombreuses pathologies. Les l&vres hleues et decolorees 
que Lon observe couramment lors de I'exposition au ► 



Figure B7.24* Fente labiale unilateral? 
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Pli vestibularre 
(muco-labial) 


Frein 
de la Idvre 



Muqueuse 

labiale 


Muqueuse 

alveolaire 


Gencive 

maxillaire 

labiale 


(A) 



Muqueuse 

labiale 


Pli vestibulaire 
(muco-labial) “ 


— Gencive 
mandibulaire 
labiale 


Muqueuse 
alveola ire 


Figure 7.48. Vestibule et gencives de la cavite orale. A. Vestibule et gencives maxilJaires. B. Vestibule 
et gencives mandibulaires, Lorsque la muqueuse aiveolaire arrive a proximite du collet des dents, sa texture et 
sa couleur se moditient et elle fait place a la gencive proprement dite. (Avec I'aimable automation du Dr, B, Lieb- 
gott, Professeur, Section Anatomie, Department de Chirurgie, Universite de Toronto, Toronto. Ontario, Canada). 


froid ne constituent pas un signe pathologique ; dies re¬ 
sultant a la fob d'une reduction de Fapporl sanguin dans 
les Iris capillaires aHmentes par les aneres labiaies supe- 
□cures et in feci cures et d une augmentation de la captation 
de Foxygene. Un simple rechauffement fait reapparaitre la 
coloration norma le des levres. 

Frein labial elargi 

Un frein labial superieur excessivement volumineux peui 
provoquer chez Fenfanl la formation d\in espace entTe 
les incisives centrales. La resection du frein et du tissu 
conjonctif sous-jacent (frenectomie) separant les incisives 
permet aux dents de se rapprocher, ce qui pettL necesstter 
le recours a un appareil orthodoniique. Chez Faduhe, la 
presence d'un frein elargi au niveau de la levre inferieure 
peut exercer une traction sur la gencive labiale et entrainer 
une r^gresstfln pngivale responsible d'une exposition a nor¬ 
ma le des racines dentaires Q 


Les joues (L tecwie) ont pratiquemem la me me structure que les 
levres avec lesquelles el les sont en continuity. Les joues formeni 
les parois mobiles de la cavite orale. An ato mi que mem, la face 
exteme des joues correspond a ia region buccale , limitee en avail! 
par les regions onde et menirmniere (levres et men ton), en haul 
par la regitm zygomatique, en arriere par ia region parotidienrte el en 
has par le hord inferieur de ia mandihule (Fig. AS7.1). La saillie 
de hi joue se trouve a la jonction des regions zygomatique et buc¬ 
cale, Cos zygomatique (malaire) sousqacent el Farcadc zygo¬ 
ma tique qui le prolonge vers Farriere sont com muniment 
consideres comme « Fos de la joue ». Pour le profane, les re¬ 
gions zygomatique el paroiidienne font egalement panic de la 
joue. Les principaux muscles des joues sont les bucrinateurs 
(Fig. 7.44). De nombreuses petites glandes buccales s'interpo- 
sententre la muqueuse et les muscles buccinateurs. Un amas en- 
capsule de graisse s'accumule a la Lice superficielle du muscle 
buednateur, t'est le corps tidipeux de la joue (boule gra is sense de 
Bichat). Cel amas graisseux est proportionnellenient plus volu 
mineux chez le nourrisson, probablement pour renforcer les 
joues et les empecher de se collaber pendant la tetee. Les joues 
sont trriguees par les branches buccales de Fanere maxillaire et 
innervees par les branches buccales du nerf mandibulaire. 
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r£SUM£ R^CAPITULATIF. La bouche est la premiere porte 
d'entree du systeme digestif et une porte d'entree secondaire 
du systeme respiratoire, particulierement importante dans ce 
dernier cas lors de la phonation. La cavite orale s'etend de la 
fente orale a fisthme de ('oropharynx. Elle est divEsee par les 
machoires superieure et inferieure et leurs arcades dentaires 
en un vestibule oral superficiel (entre les levres et les joues 
d’une part les dents et les gencives, d'autre part) et une cavite 
orale proprement dite, en profondeur (en dedans des ma- 
choires et des arcades dentaires). La cavite orale (et plus spe- 
cialement le vestibule oral) est delimitee par les levres et les 
joues, des replis musculo-fibreux dynamiques renfermant des 
muscles, des elements vascuJo-nerveux et des glandes mu- 
queuses ; el les sent couvertes de peau exterieurement et de 
muqueuse orale en profondeur. Les joues renferment en outre 
les corps adipeux de ia joue. 


Gencives 

l es gencives sont constitutes de tissu fibreux reconvert par la 
muqueuse. I a gencive prapremeni dile [gencive adherents J est 
solidement Pixee au processus alveola ire des machoires et des 
collets dentaires (figs. 7.44 et 7.46). La gencive proprement 
dite est normalement rose, tatheiee et keratinisee. La muqueuse 
alveolaire {gencive non fixee) esl normalement rouge vif el non 
keratin isee. Le Tableau 7*13 resume I'innervation et la vascula- 
risation des gencives, de Los alveolaire sous-jarent el du perith 
cforue (qui entoure la racineou les racines d'une dent et assure sa 
ou leur fixation a 1'alveole denial re). 


Gingivite 

line mauvaise hygiene orale engendre des depots alimen- 
taires el bacteriens sur les dents ainsi que des fissures gin 
givales qui peuvent provoquer une inflammation des 
gencives Qjmgrnfc) se caracterisanl par leur tumefaction et 
leur rougeur. Si die n'est pas soignee, la maladie se pro¬ 
page a d'autres lissus de soulien, notammenl a Los alveo¬ 
laire, ce qui provoque une periodontite (inflammation et 
destruction de fos alveolaire et du periodonte). Les lihces 
nlveoio-detiuures (collections pumlentes resultant de la ne¬ 
crose des tissus enflammes) peuvent s'ouvrir dans la ca¬ 
vite orale ou sur les levres, O 


Dents 

Les principales fonctions des dents sent les suivanies : 

* Inciser reduire el meianger les aliments avec la salive pen¬ 
dant la mastication. 

* Comribuer a se maintenir elles-mernes dans les alveoles den 
taires en participant au developpement et a la protection de 
leurs tissus de soulien. 

* Paniriper a ('articulation de la parole. 


Tableau 7.13. Nerfs et vaisseaux des gencives et des denis 


Arcade 

alveolaire inferieure 
(mandibulaire) 
Innervation 
par des branches 
du nerf mandabulaire 
<NC V 3 ) 

Nerf mentonmer 
et vaisseaux f 3 
rnentaux 


Arcade 

alveolaire superieu re 
(maxillaire) 
Innervation 
par des branches 
du nerf maxillaire (NC V 2 ) 

Branche labiate 
k du nert inira-orbitaire 
et vaisseaux 
knfra-orbitalres 



Nerfs et vaisseaux de la gencive, 
de fos alveolaire et du periodonte 


Nerf maxillaire (NC V 2 ) 

/-*---V 

Nerf Nerf Nerf 

et vaisseaux et vaisseaux et vaisseaux 
alveofaires alveofaires alveola! res 

superieurs superieurs superieurs 

_ ( et posterieurs et moyens et anterieurs 

Dents maxillaires A / 

( supferfeures) TtT '5 4 3~ TT 

Dents mandibulaires 8 7 6 5 4 3 2 1 

(mferieures) v -—v-^ 

Nerf et vaisseaux afveolaires inferieure 
Nerf mandibulaire (NC V 3 ) 

Nerfs et vaisseaux des dents 


Les dents sent enchassees dans les alveoles dentaires et intervien 
nent dans la mastication et farticulation de la parole. Pour iden¬ 
tifier ou decrire une dent, it faul reconnoitre s'il s'agit d une dent 
decidual e (dent temporaire, primitive ou de I ait) ou perma- 
nente (dent definitive, secondaire ou de re in placement), it faul 
reconnaitre le type de dent dont il s'agit et sa position par rap 
port a ia ligne mediane ou la partie anterieure de la bouche (par 
ex., s'agit t il d'une incisive mediate ou laterals d'une V ou 
d'une 2 e molaire, sachant que la premiere se tiouve en avam de 
la deuxieme). Les enfanis possedeni 20 dents deciduales ; les 
adultes out noimalement 32 dents pennanentes (fig, 7,47 A 
& C). L'age habituel de leur eruption est mdique dans le Ta 
bleau 7.14. Avant leur eruption. les dents en voie de develop¬ 
pement se trail vent dans les arcades alveolaires sous la forme de 
bourgeons dentaires {fig. 7.478). 

Les types de dents sonl identifies selon leurs caracteres dislinr- 
tifs : les incisives ont un Lord mince et tranchant ; les canines 
ont une seule cuspide conique et saillante ; les premolaires ont 
deux cuspides et sonl done bicuspides ; les molaires onl trois 
cuspides ou plus La face vcslibulaire (labiale ou buccale) de 
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(C> Vue panorgmique 


Figure 7.47. Dents permanentes (secondaires). A. Dents en occlusion. II existe surce specimen une dent surnumeraire mediane 
(*) (mesodonte), B. Machoires superieure et infeneure d'un enfant pendant la periode de dentition secondaire. Les processus alveolaires 
ont ete rabotes pour montrer les racines dentaires et les bourgeons dentaires, C. Radiographie panoramique de la mardibule et des maxiF 
laires. L incisive ; C, canine : PM, premolaire ; M1> M2e t M3, 1 fG , 2° f et 3® mofaires. (Figure C avec laimable autorisation de M. J. Pha- 
roah, Professeur Associe de Radaologie deritaire, Faculte de Dentisterie, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada), 


chaque dent est orieniee vers I'exierieur et sa face lingua I e esL 
tinenlee vers I'interieur. Selon I'usage en clinique deniaire, la face 
mesiale (proximale) d une deni est orientee vers le plan median 
du massif Tat ial. Sa face distale est cetle qui est la pluseloigneede 
ce plan ; les faces mesiale ei distale sont des jaces de contact , c'est- 
a-dire des faces qui sont en contact avec les dents adjacenies. La 
face masiicatrice d une dent est sa face octlusale 

Constituants et structure des dents 

Chaque dent possede une couronne, un collet et une racine 
(lig. 7,48) la couronne emerge des gencives. te collet est la 
panic qui s'interpose enire la couronne et la racine. I a racine est 
fixee dans V alveole par le pniodonte ; le nombre de racines varie 
la majeure panic de la dent se compose de dentine (l . denti- 
ttiutn) (ivoire) ; celled est recouverte d email au niveau de la 
couronne el de cement (I cementum) au niveau de la racine, l.a 
cavite pulpaire (chambre pulpaire) renfermedu lissu conjontlif 


des vaisseaux sanguins et des nerfs. fe canal de la racine (canal 
radiculaire, canal pulpaire) permet aux vaisseaux et aux nerfs de 
penetrer dans la cavite pulpaire ou d'en soriir en passant par le 
foramen apical. 

I es alveoles dentaires som creuses dans les processus alveo¬ 
la ires des maxi I la ires el de la mandibule ; ce sont les structures 
squeletliques qui sont le siege des modifications les plus nnpor 
lantes au cours de la vie (I ig. 7.4 70). I es alveoles adjacents sont 
separes les uns des autres par des septums imeralveolaires ; a 
rinterieur de ['alveole les racines des dents a racines multiples 
sont separees par des septums interradiculalres. La paroi os- 
seuse des alveoles est forniee d'une mince couche d T os cortical 
separee du cortex labial ou lingual adjacent par une quantile va 
riable d'os spongieux. la paroi labiate de 1 alveole est particulie- 
remeni mince au niveau des indsives ; best ['inverse pour les 
molaires, doni les parois alveola! res som plus minces du cole 
lingual I n consequence, la paroi labiale est souvent franuree 
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Tableau 7.14. Premiere (dents deciduales) et seconds dentitions 




Incisives centrales et late rales 



Code 

C = canine 
M = molaire 
Pm = premolaire 
Orange - Dents permanentes 
Blanc = Dents decide ales 
(de lait) 



Premiere dentition, < 2 ans 



Incisives 


Canine 
Ml 
M2 

Ml 

M2 
M3 

Age : 8ans 




Incisive i Incisive 2 



Age 12 ans 


Dents deciduafes 

incisive centrale 

Incisive laterale 

Canine 

1 r * molaire 

2 e molaire 

Eruption (mois) 3 

6-8 

8-10 

16-20 

12-16 

20-24 

Elimination (annees) 

6-7 

7-8 

10-12 

0-11 

10-12 


* Chez certains noumssons normaux. il arrive que tes premieres dents incisives (incisives mediates) rfapparaissent pas avant rage de 12 a 13 mois 


Dents 

permanentes 

Incisive 

centrale 

Incisive 
late rale 

Canine 

1 ra 

premolaire 

2 E 

premolaire 

r* 

molaire 

2* 

molaire 

3 E 

molaire 

Eruption (annees) 

7-8 

B-9 

10-12 

10-11 

11-12 

6-7 

12 

13-25 
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(A) Coupe sagittate 



Email 


Couronne 


Dentine 


Collet 


Cavite puipaire 


Cemeni 


Racine - 


Canal radiculaire 


Foramen apical 


(B) Coupe sagittate 


Canal 

radiculaire 


Foramen 

apical 


Dentine 


Cavite 
•' puipaire 


Cement 


Figure 7.48. Coupes longitudinals de deu* dents. A. Incisive. B, Moiaire. Bur le vivam, ta cavite puipaire 
est un espace creuse dans la couronne et le collet de la dent. Elle contient les tissus mous de la pulpe, a savoir 
du tissu conjonctif, des vaisseaux sanguins et des nerfs. Au niveau de la racine, la cavite puipaire se retrecit et 
se prolongs par le canal radiculaire, simple dans le cas des dents k une seule racine ou multiple dans les dents 
muitiradiculaires, Les vaisseaux et les nerfs penetrent ou sortent par le foramen apical de la racine 


lors de l extraction d'une incisive et la paroi linguale se brise plus 
facilement lors de Fextraction d'une mo la ire. 

Us racines des dents sont connectees a Fos de 1 alveole par une 
suspension souple constitute par un type special d'aniculation 
fibrcuse nominee syndesmose alveole dentaire ou gomphose. 
Le periodome (membrane periodontale) (lig. alveolo-dentaue) 
se compose de fibres collagenes unissant le cement de la racine au 
perioste de ['alveole II contient de nombreuses terminaisons ner- 
veuses tactilcs et baroreceptrices, des capillaires lymphaliques et 
des vaisseaux sanguins gjomerulaiies qui jouent le role de coussi- 
nets hydrauliques capablcsd'mnonir la compression axiale masti- 
eatoire. Les termimisons nermises baroreceptrices sont capables de 
ressemir des modifications de pression tomme des stimuli 

Vascularisation des dents 

Les dents maxiltaires et mandibulaires sont irriguees respective* 
merit par les arteres alveolaires superieures et inferieures, 
branches de Tartere maxillaire (Fig. 7.41B ; Tableau 7.10). Des 
veines alveola ires de meme nom et de meme distribution ac- 
compagneni les arteres. Les vaisseaux lymphaliques en prove¬ 
nance des dents se dirigeni prinripakment vers les rueutis 
lymphatiques submandibulaires (Fig. 7.45). 

Innervation des dents 

Les nerfs qui innervem les dents sont iI lustres sur la Figure 7.42 
ct enumeres dans le Tableau 7.13. Les branches repertories des 
n&fs alvMaim supdrieur (NC V 2 ) et inferieur (NC V*) donnent 
naissance aux plexus dentaires qui se distribuent aux denis 
maxillaires et mandibulaires, Le nerf lingual entre en relation 
etroite avec la face media le des 3 1?s mol a ires * il eonvieiu done 
de faire attention a ne pas leser ce nerf lors de leur extraction. 


Caries dentaires, pulpite et abces 
dentaires 

La deterioration des tissus durs d'une dent conduit k la 
formation de caries dentaires (cavites). Leur traitement 
consiste a enlever le lissu altere et a reslaurer Fanatomie 
de la dent avec un makriau demaire. Des caries den¬ 
tal res negligees finissenl par se propager aux tissus de la 
cavite puipaire et produire leur inflammation. L'inva- 
sion de la pulpe par une cane profonde provoque une 
infection et une irritation des tissus (pulpite). Comme la 
cavite puipaire est un espace rigide el inextensibk, les 
tissus pulpaires tumefies sont la source de vives dou- 
leurs (odoma/gtes, rages de deni). Lorsqu'une pulpite 
n'est pas soignee, les petits vaisseaux du canalicule radi 
culaire se necrosem sous I'effet de la pression des tissus 
tumefies et le materiel infecie pent se transmettre au pe- 
nodonte en franchissant le canal apical el snn foramen. 
Un processus infectieux se developpe et se repand par le 
canal de la racine a Fos alveola ire en provoquant la for¬ 
mation d'un abces. Le pus d'un abces d'une molaire su- 
perieure peut se propager dans la caviLc nasale ou dans 
le sinus maxillaire. l^es ratines des molaires superieures 
sont en rapport etroit avec le plancher de ce sinus. Par 
consequent, une infection de la cavite puipaire peut 
aussi provoquer une sinusite ; inversement, une sinu 
site peut stimuler les nerfs qui penetrent dans les dents 
et sttnuler une rage de dent. ► 
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Extraction des dents 

Lorsqu'une dent est le siege d'une destruction extreme, il 
rfest plus possible de la reparer et la seule alternative est 
^extraction de la dent line dent pent perdre son irrigation 
a la suite d'un traumatisme. tin coup porte sur une dent 
provoque La rupture des vaisseaux qui penetrent dans le fo¬ 
ramen apical ou qui en stmem. 11 n'est pas toujours pos¬ 
sible de sauver la dent. Les 3** molaires incluses sont une 


source frequenLe de problemes dentaires ; ces dents sont 
normalement les dernieres a faire eruption, habituellement 
a la fin de la premiere ou au debut de la deuxieme deccn- 
nie. Parfoss, dies n'om pas assez de place pour faire erup¬ 
tion et elles s'endavem alors sous la 2* molaire ou au 
contact de celle-ci (Fig, R7.25, enozrti). Lorsqu'une 3 e mo¬ 
laire incluse devient douloureuse, elleest en general extra lie. 
Au cours de Textraction, il faul veiller a ne pas leser le nerf 
lingual. O 



Incisive centrals 
2* pre molaire 


2* molaire 


3* moiaire incluse 


Incisure 

mandibulaire 

Fovea 

pterygoid jenne 


Processus coronofde 


Incisive laterals 
1 ffl pre molaire 
<1™ molaire 


Epines 

mentonnieres 
- 2* molaire 


■ 3 e molaire 


Lingula 


Processus 


j Col 

condylaire 1 _ 

lT§te 


2 a molaire 


molaire incluse 


Figure B7.25. Vue superieure de la mandibule normale d'un adulte avec une dentition complete. Encarts : 
3 es molaires incluses. 


resume RECAPITULATIF, Les robustes bords alveolaires des 
maxillaires et de la mandibule portent successivement deux 
jeux de dents {20 dents deciduales et 32 dents permanentes). 
Les couronnes des dents emergent des gencives et leurs racines 
sont amarrees aux alveoles dentaires par le periodonte. La ma- 
choire superieure, ses dents, leurs gencives et la partie adja- 
cente du vestibule sont innerves par des branches du nerf 
maxillaire {14C Vj, et sont irrigues par les arteres alveolaires su 
perieures et leurs veines satellites. Les memes structures de la 
machoire inferieure sont tributaires du nerf mandibulaire (NC 
V 3 ) et des vaisseaux alveolaires inferieurs. 


Palais 

le palais forme a la fois la voute arquee de la bouche et le plan¬ 
ch er des cavites nasales (f igs 7.49-7.51). 11 separe La cavite 
orale des cavites nasaleset du nasopharynx, la partie du pharynx 
sus jaceiiLe au voile du palais. I a face superieure (nasale) du pa 
lais esi revetue d une muqueuse respiratoire ; sa face inferieure 
(orale) esi tapissee par la muqueuse orale, densemem pourvue 
de formations glandulaires (I ig. 7,5IB), l^e palais se compose 


de deux parties : le palais dur, en avam, et le palais mou ou voile 
du palais, en a mere. 

Palais dur 

Le palais dur (palais osseux) forme une voute concave dans la 
quelle vient se loger la langue lorsqu'elle est au repos (fig. 7.49). 
Les deux liens amerieurs du palais possedem un squeleue osseux 
forme par les processus palatins des maxillaires et les lames hori- 
zontales des os palaiins (Fig. 7,50A), 1 a fosse inasive esi line pe¬ 
tite depression mediane du palais osseux situee derriere les 
incisives centrales et dans iaquelle s'ouvrent les canaux incisifs. 
F.n provenance des caviles nasales, les nerfs naso palaiins fran 
chissem un nombre variable de canaux el de foramina incisifs qui 
s'ouvrent dans la fosse incisive (I ig. 7.50ft) Silue sur le cote me¬ 
dial de la V molaire, le foramen grand palatin (orifice inferieurdu 
canal palatin posterieur) traverse le bord lateral du palais osseux 
(Fig. 7.50A) 111 ivre passage aux i*iiisseaux el au nerf grand palatins 
(a. et v. palatines descend antes ei n. palatin anierieur) qui che- 
mineiit vers Favant a la surface du palais. Les foramina perils pa 
la tins {orifices Jes canaux palaiins accessoires) traversent le 
processus pyramidal de Fos palatin el s'ouvrent en arriere du to 
ramen grand palatin, lls livreni passage aux vaisseaux el aux nerfs 
perils palatim (tin. pahittns moyens et postmenrs qui se distribuem 
au palais mou et aux structures adjacenies (Fig. 7.52A & B). 
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Cornet inferieur 
Cornet moyen 

Cornet supeneur 

sphenoidal 

Tonsille pharyngienne 

Quverture de la trompe auditive 
Pli salpingo-pharyngien 
Voile du palais 

Arc palato-g fosse 
Gosier 

Arc palato-pharyngien conterant 
!e muscle palato-pharyngien 

Tonsille palatine dans 
la fosse tonsillaire 

Pli pharyngo-^piglottique 
{ia limite entre i'oro- 
et ie laryngopharynx) 

Epiglotte 


Larynx 


Sinus frontal 
Cavite n a sale 
Palais dur 


Cavite orale 
proprement dite 
m. geniog fosse 


m. myfo’hyoidien 


Code 

M Nasopharynx ^ 
HI Oropharynx 
□ Laryngopharynx J 

j* Pharynx 


m. genio¬ 
hyoid! en 

Os 

Vue mediale de la moitie droite du viscerocrane 


Figure 7.49. Coupe mediane de la tete ef du cou, Les voies respiratoire et digestive se croisent dans le pha¬ 
rynx, Le voile du palais joue le rale d'une valve ; lorsqu’il se soutkve, il ferme I'isthme du pharynx qui etablt! une 
communication entre les cavites nasales et le nasopharynx, d + une part, f oropharynx et ta cavite orale d'autre part. 


Palais mou (voile du palais) 

Le voile du palais forme le tiers posterieuret mobile du palais ; 
il est suspendu au bord posted eur du palais dur Depourvu de 
squelette osseux, le palais mou ou voile du palais comprend une 
pitnie aponetrotique anterieure, Laponevrose palatine, qui sefixe 
sur le bord posterieur du palais osseux, el une puttie tmiscuUme , 
posterieure {fig, 7*50B). Ije voile du palais s'etend vers le has et 
vers Larriere jusqu'a son bord lihre incurve, du milieu duquel 
se detach? un processus conique, Luvule palatine ou luette 
(HgS. 7.SOB et 7.51 B), t^e palais mou est ren force par Lapone- 
vrose palatine, former par les tendons eta les des muscles ten- 
seurs du voile du palais (Fig, 7.SOB). Cette aponevrose est 
epaisse anterieurement el s'amincit vers Larriere. 

I ors de la deglutition, le voile du palais est tout d'abord tendu 
pour pennettre a la langue de presser dessus tout en refoulani le 
bol alimentaire vers la partie posterieure de la cavite orale, II se 
deplace ensuite vers le haul et larriereei prend contact avec la pa- 
roi du pharynx, empecham ainsi le passage d'alimems dans les 
cavites nasales, 

Lateralement, le voile du palais entre en commune avec 
la paroi du pharynx ; il est uni a la langue par Fare palato- 
glosse (pilier anterieur du voile du palais) et au pharynx par 
l arc palato-pharyngien (pilier posterieur du voile du palais) 
(Figs. 7,49 et 7.5IB). Quelques bourgeons du gout sont pre¬ 
sents dans I epithelium qui revel la face orale du voile du palais, 
la paroi posterieure de Foropharynx et LepigloUe. 

Le gosier (L. fauces, la gorge) per met a la cavite orale de com 
muniquer avec le pharynx. II est limite en haul par le voile du 


palais, en bas par la racine (base) de la langue et lateralemem, 
par les piliers du gosier a savoir les arcs palato-glosses et pa- 
la to-pharyngiens (Fig 7.49). L'isthme du gosier correspond a 
Lentree retreciede ['oropharynx qui etablit la connexion entre la 
cavite orale proprement dite et Loropharynx. 11 est deli mite en 
avani par les arcs pa I a lo- glosses el en arriere par les arcs palato- 
pharyngiens 

Les lonsilles palatines (amygdales palatines), souvent sim- 
plement designees * tonsilies »(amygdales), sont des amas de 
tissu lymphoide situes sur les faces lateralles de Loropharynx, 
Chaqne tonsille est situee dans une fosse tonsillaire (lit ton¬ 
sil laire, fossette amygdalienne) delimitee en avant par Larc pa- 
la to glosse, en arriere par Larc palato-pharyngien et en bas par 
la langue, 

Caracteristiques superfkielles du palais 

l a muqueuse du palais dur adhere fermement a Los sous-jacent 
(Fig, 7,51) ; il en resulte que les injections sous-muqueuses y 
sont extremement doulou reuses, La gencive lingual?, celle qui ta- 
pisse la face lingua le des dems et du processus alveolaire, entre 
en continuileavec la muqueuse palatine ; e'est la raison pour la- 
quelle Linjection d'un agent anesthesique dans lagencive d ime 
dent anesthesie ega lenient la muqueuse palatine adjacenie l es 
glandes palatines, qui sec relent du mucus, se Lrouveni a la face 
profonde de la muqueuse [Fig. 7.51 R). Les orifices de leurs 
conduits excreteurs conferent a la muqueuse un aspect piquete 
ou « pelure d'orange ». La paptlle incisive (tubercule palalin) 
est un relief de la muqueuse situe sur la ligne mediane derriere 
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Figure 7.50. Palais. A et B. Squelette du palais dur, vaisseaux et nerfs du palais edente. Le palais comprend 
une partie osseuse. une partie aponevrotique et une partte musculaire. La muqueuse a ete excise© de part et 
d'autre du raphe palatin, ce qui permet d'observer de chaque cdte une tranche du nerf grand palatin et, plus la- 
teralement I’artere grande palatine. II existe quatre artere palatines : deux pour le palais dur (hartere grande pa¬ 
latine et la branch© terminate de I’artere spheno palatine, la branch© septate posterieure), et deux pour le voile 
du palais (Partere petite palatine et i’artere palatine ascendante). 







(B) 



Mandibule 

Vue inferieure 

Glande parotide 


Papille incisive 


Plis palatins 
transverses 


Palais dur 


Gencive linguafe 
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Figure 7-51- Dents maxillaires et palais. A. Dents maxillaires et muqueuse du palais dur chez une per- 
sonne vivante (Avec Taimable autorisation du Dr. B. LiebgotL Professeur Section Anatomie, Departement de Chi- 
rurgie f Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). B. Muqueuse et giandes du palais Les orifices des 
conduits des giandes palatines conferent a la muqueuse un aspect de pelure d'orange. La couche glandulaire est 
epaisse au niveau du palais mou et mince dans la region du palais dur ; Ea fosse incisive et la partie anterieure 
du raphe palatin se distinguent par Jabsence de giandes. 
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Figure 7.52. Nerfs et vaisseaux du 
palais. Dissection de la partie poste- 
rieure du palais et de fa parol laterale de la 
cavite nasale drotte. La muqueuse du pa¬ 
lais, qui contient une couche de giandes 
muqueuses, a ete separee par decolle- 
ment progressif, tant au niveau du palais 
dur que du palais mou. Les extremites 
posterieures des cornets nasaux moyen 
et inferieur ont ete sectionnees ; eltes ont 
ete rabattues avec la muqueuse de la pa- 
rd nasale jusqu’au niveau du bord post£- 
rieur de la lame pterygoidienne mediale 
La lame perpendiculaire de I'os palatin a 
ete trepanee afin d exposer les arteres et 
les nerfs palatins qui descendent dans 
le canal grand palatin en provenance de ta 
fosse ptery go-palatine. 
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les inrisives maxiltaires et juste en avant de la fosse incisive sous- 
jacente du palais dur. Les foramina indsifs sent les ouvertures 
des canaux indsifs qui livrent passage aux vaisseaux el nerfs 
naso palatins (fig. 7.50A). 

Plusieurs pi is palatins transverses (cretes palatines) ou rides 
para]leles irradient lateralemenl a parlir de la papille indsive 
(I ig. 7.51 A & B), Ms coniribueni a mobiliser les aliments au 
cours de la mastication. Le raphe palatin apparait com me une 
etroite ligne blanchatre qui parcoun la ligne mediane du palais 
en arriere de la papille incisive II peut prendre I nspect d'une 
ereie anterieuremeni et celui d'un si I Ion posterieuremen 1, Le ra¬ 
phe palatin correspond au sue de fusion des proces palatins ou 
cretes palatines embryonnaires {Moore et Persaud, 2003). les 
pi is palatins iransverses et le raphe palatin soni perceptibles 
avec ia langue. 

Muscles du voile du palais 

Les cinq muscles du voile du palais prennent leurs origines sur 
la base du crane ei descendent vers le palais. I.e voile du palais 
peut etre souleve jusqu'a ce qu'il entre en contact avec la paroi 
posterieure du pharynx Ceci ferine Listhme du pharynx et 
oblige a respirer par la hourhe. I e voile du palais peui egalemcm 
s'abaisser el prendre contact avec la partie posterieure de la 
langue. Ced ferrne Listhme du gosier et fail passer Lair expire par 
le nez (meme si la bouche est ouverte) tout en empechant les 
substances presenles dans la bouche de passer dans le pharynx. 
La tension du voile du palais It- place dans une position inter¬ 
mediate dans laqudle la langue peut pousser contre lui tout en 
cornprimant et propulsant les aliments mastiques dans le pha- 
rynx pour y etre deglutis. 

Le Tableau 7.15 i[lustre les muscles du voile du palais et re¬ 
sume leurs insertions, leur innervation et les actions. A noterque 
la direction de traction exercee par le corps chamu du muscle ten- 
seurdu voile du palais est reorieniee d'environ 90* car son tendon 
se reflechii sur Lhamulus pterygoYdien (crochet de Laile interne 
de Lapophyse pterygoide) qui lui sen de poulie ; la traction 
s'exerce done horizomalement sur Laponevrose du muscle. 

Vascularisation et innervation du palais 

le palais est richement irrigue, surtout par les arteres grandes 
palatines gauche et droile, branches des arteres palatines des¬ 
cendant (Figs. 7.5QB et 7.52), 1,'artere grande palatine fran- 
chit le foramen grand palatin (orifice inferieur du canal palatin 
posterieur) et chemine vers Lavant et medialemeoL Lartere pe¬ 
tite palatine, une plus petite branche de Lartere palatine des 
cendante H penetre dans le palais par Lun des foramina petits 
palatins (orifices des canaux palatins accessoires) et s'anasto- 
mose avec Lartere palatine ascendante, une branche de Lartere 
faciale (I ig. 7,50B). Les veines du palais som tributaires du 
plexus vetneux ptery'goidien , 

les nerfs sensitifs du palais som des branches du nerf maxi I 
laire (NC V 2 ) ; Ms se detachent du ^in^/ron pttirygo-pidatin (gan¬ 
glion spheno palatin) (Fig. 7.52). Le nerf grand palatin (n, 
palatin amerieur) in nerve les gencives, la muqueuse el les 
glandes de la majeure partie du palais dur Le nerf naso palatin 
innerve la muqueuse de la partie an ter ieu re du palais dur. Les 
nerfs petits pa Lit ins (nn. palatins rnoyen el posterieur) inner 
vent le palais mou. les nerfs palatins accompagnent les arteres, 
respective me nl dans le grand foramen eL les petits foramina pa¬ 
latins. A ('exception du muscle tenseur du voile du palais, in¬ 
nerve par le NC terns les muscles du voile du palais sont 
in nerves par les neifs du plexus pharyngien (voir Chapitre 8). 


Bloc anesthesique du nerf naso-palatin 

Le nerf naso-palatin peut etre anesthesie en injectani le 
produit dans la fosse indsive du palais dur. L'aiguille est 
introduite en arriere de la papille incisive (lubercule pala¬ 
tin), line seule injection anesthesie les nerfs gauche et 
droit a leur sortie de la fosse incisive (Fig. 7.50), Les tis- 
sus anesihesies sont la muqueuse palatine, la gencive lin¬ 
gua le et Los alveolaire des six premieres dents maxillaires 
ainsi que le palais dur. 

Bloc anesthesique du nerf grand palatin 

Le nerf grand palatin (n. palatin amerieur) peuLetre anes¬ 
thesie par une injection pradquee dans le foramen grand 
palatin (orifice inferieur du canal palatin posterieur). Ce 
nerf emerge entre les 2 C et 3 l molaires superieures. Son 
anesthesie s'etend du cot£ conceme a toute la muqueuse 
palatine et la gencive linguale posterieure a la canine ainsi 
qu'au tissu osseux adjacent. [1 convient d'eviier les branches 
de Lartere grande palatine, Le produit anesthesique doit 
etre injecte lentemem pour eviter que la muqueuse ne se 
decolle du palais dur. 

Fente palatine 

Associee ou non a une fente labiate, une feme palatine 
(gueule de loup) s'observe une fois sur 2500 naissances, 
phis frequemment chez les fit les que chez les gar cons 
(Moore el Persaud, 2003). La fente peut etre litniiee a la 
seule uvule palatine (luette), lui conferam Laspeci d'une 
queue de poisson, mais elle peut aussi s'etendre a la tota¬ 
lity du palais dur et du palais mou (Fig, B7.26). Dans les 
cas graves, une fente palatine associee a une fente labiale 
longe des deux cotes le processus alveolaire du maxillaire 
et la levre superieure. Embryologiquement une fente pa¬ 
latine resulte die Labsence de rencontre ou de la fusion de- 
feciueuse des masses mesenchymateuses des proces 
palatins (cretes palatines), entre eux, avec Lebauche du 
septum nasal (bourgeon vomero nasal) ou avec le bord 
posterieur du paiais primaire. O 



Uvule 

palatine 


Figure B1L26. Vue intra-orale d'une fente palatine 
bilaterale. 
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Tableau 7.15. Muscles du voile du palais 




Vue inferieure 


Hamulus 

pterygoidien 

Choanes 


m. tenseur du voile du palais 
m, ^levateur du voile du palais 


m, patatoglosse 


m. palato-pharyngien 
m. de Tuvule 


Trompe auditive 


m r elevateur 
du voile du palais 
ra tenseur 
du voile du palais 
m palato-pharyngien 


m. constricteur superieur 
du pharynx 


m. de Tuvule 


Racine de la 


Epigiotte 


Vue posterieure 


Muscle 

Insertion supedeure 

Insertion inferieure 

Innervation 

Action principal 

Tenseur du voile 
du palais 

Fosse scaphoide de la 
lame pt4rygoidienne me¬ 
diate, epine de Tos sphe¬ 
noid© et cartilage de la 
trompe auditive 

Aponevrose palatine 

Nerf pterygoidien medial 
(une branche du nerf man- 
dibulaire, CN V 3 ). via le 
ganglion otique 

Tend le voile du palais et 
ouvre I'ostium de la trompe 
auditive tors de la degiutt- 
tion et du bSillement 

Elevateur du voile 
du palais 

Cartilage de la trompe au¬ 
ditive et partie pdtreuse de 
Tos temporal 

Branche pharyngienne du 
nerf vague (isic X}, via le 
plexus pharyngien 

El eve le voile du patais lors 
de la deglutition et du 
bSillement 

Patatoglosse 

Aponevrose palatine 

Bord de la langue 

Soul eve ta partie poste¬ 
rieure de la langue et ap¬ 
plique le voile du palais sur 
la langue 

Palato-pharyngien 

Palais dur et aponevrose 
palatine 

Parol late rale du pharynx 

Tend le voile du palais el 
attire les parois du pharynx 
vers le haut t l avant et le 
cote medial au cours de la 
deglutition 

Muscle de Tuvule 

Epine nasale posterieure 
et apondvrose palatine 

Muqueuse de Tuvule 

Raccourcit Tuvule et Tattire 
vers le haul 
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RESUME R^CAPITULATIF. Le toit de la cavite orale propre- 
ment dite est forme dans ses deux tiers anterieurs par le palais 
dur et dans son tiers posterieur par le palais mou ou voile du pa^ 
lais ; ce dernier joue le role d'une valve controlee qui etablit ou 
limite la communication de la cavite orale avec le nasopharynx 
et les cavites nasales. La muqueuse du palais dur renferme de 
nombreuses glandes palatines. Le palais est irrigue par des 
branches des arteres maxillarres (arteres grandes et petites 
palatines) et facia les (arteres pa latines ascendantes) ; ses veines 
debouchent dans le plexus pterygo'idien. 1“ in nervation sensitive 
du palais est assuree par les nerfs maxillaires (NC V 2 ) ; les 
muscles du voile du palais sont innerves par le plexus pharyn- 
gien (NC X} ainsi que par une branche du nerf mandibulaire (NC 
V 3 ) pour le tenseur du voile du palais. 


Langue 

La langue (L. Hrtgun ; C. glossu) csl un organe mustuLaire et mo¬ 
bile qui peul prendre diverges formes et positions. EUe est situee 
en partie dans la cavite orale el en panic dans I'oropharynx. La 
langue est impliquee dans la mastication, le gout, la deglutition, 
■'articulation de la parole et le netioyagc oral ; iomefois, ses 
fonctions principales sont la formation des mots dans le langage 
parle et la propulsion des aliments dans ('oropharynx lors de la 
degluti Lion 

Subdivisions et fates de la langue 

La langue possede une racine (base), un corps, un apex (pointe), 
une face dorsale incurvee et une face inferieure (J ig. 7.53). la 
racine (base) de la langue esl la partie de la langue qui repose 
sur le plancher de la bouche On consider? habiiuellemeni que 
la racine correspond au tiers posterieur de hi hmgue, Le corps de la 
langue correspond done aux deux tiers anterieurs de forgane. 
L'apex (pointe) de la langue est la partie anterieure du corps, 
celle qui repose sur les dents incisives Le corps et Lapex de la 
langue sont extrememem mobiles. 

Le dos (face dorsale) de la langue correspond a sa face po~ 
stero-su peri cure situee partie! lemem dans la cavite orale et par- 
tie! lemem dans I oropharynx. II se caracierise par la presence 


d'un sillon en forme de « V le si lion terminal (L. sulcus ter- 
ntmtilis), dont Lapex orient? vers l arnere correspond au site du 
foramen caecum. Cette petite depression, sou vent a b sente, rep re- 
sente le vestige non fom tionnel de la partie proximate du canal 
thyreogiosse embiyonnaire, une structure a partir de iaqttelle se 
developpe Lebauche de la glande thyroide (Moore et Persaud, 
2003). ix si I ton terminal divise le dos de la langue en une par 
tie anterieure (orale) situee dans la cavite orale propremenL dite 
et une partie posierieure (pharyngientie) situee dans ['oropha¬ 
rynx. Le bord de la langue est en relation de rhaquecote avec les 
gencives Jinguates et les dents laterales La muqueuse de la par- 
tie anterieure de la langue est reche car die porte de nombreuses 
petites papilles linguates : 

* Les papilles circumvallees (calicilormes) . Volumineuses et 
aplaties sur leur sommet dies se trouvent juste en avant 
du sillon terminal et forment done une rangee en forme de 
« V *». Chacune est entouree dun profond sillon circulaire 
en forme de douve dont les parois sont parsemees de hour 
geom du gout. Les conduits des glandes sereuses (glandes de 
von Ebner) de la langue s'ouvrent au fond de ce sillon. 

* Les papilles foliees : Ce sont de petits pi is lateraux de la mu¬ 
queuse linguale. Elies sont peu developpees dans I'espece hu- 
maine. 

* Les papilles filiformes : Nombreuses et allongees, e!les 
contiemient des terminations nerveuses afferentes seftsibles 
au toucher. Os projections squameuses et coniques onl une 
teime gris rosatre ; dies sont disposees en range es en forme 
de * V » parallels au sillon terminal, sauf au niveau de 
I'apex de la langue oil dies onl plutut tendance a se disposer 
transversalement. 

* Les papilles fungi formes : En forme de champignon, dies 
apparaissent com me de petites taches rouges ou rosees ; dies 
sont disseminees parmi les papilles filiformes, mais leur 
nombre predomine au niveau de Lapex el sur les cotes de la 
langue, 

Les papilles ciraimvallees et foliees ainsi que la plupart des pa¬ 
pilles fungiformes portent des recepteurs gusiatifs silues dans les 
bourgeons du gout. 



Apex (pointe) 


Tonsille 
linguale 

Arc palatoglosse 


Sillon median 
(sus-jacent 
au septum lingual) 


Vue superieure 


circurn- 

vallees 

toliees 

tiliformes 


fungi¬ 

formes 


Papilles 

linguales 


K Corps 
de la langue 


Fpiglotte 

Fol lieu les lymphoid es linguaux 
Foramen caecum 
m, palato-pharyngien 


Racine 
de la langue 


Tonsille palatine 
n% palatoglosse 
Sillon terminal 


Figure 7,53. Aspects particulars du dos 
de la langue. Les deux parties de la langue 
(le corps et la racine) sont separees par te 
sillon terminal et le foramen caecum Les deux 
branches du sillon terminal divergent vers 
Levant a partir du foramen caecum ; elles mar- 
quent la limite entre le tiers posterieur et les 
deux tiers anterieurs de la langue. Les acco¬ 
lades correspondent aux parties de la langue 
et ne regroupenf done pas des annotations 
specifiques. 
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Muqueuse alveolate 


Caroncule sublinguale ~~ 
et ouverture 
du conduit submandibulaire 

Gencive linguale mandibulaire - 


Vue superieur© 



Frein de la langue 


Pli sublrngual 

Gencive buccale 
mandibutaire 


Figure 7,54, Ptaricher de la bouche et vestibule de la cavite orate. La langue est soulevee et retractee vers le haut. (Avec I'ai- 
triable automation du Dr. B. Uebgott, Professeur T Section Anatomie, Departement de Chirurgie, Unfversite de Toronto, Toronto, Ontario, 
Canada). 


La muqueuse qui revet la parti? amerieure du dos de la 
langue est mince et adhere fermemenl au muscle soiis-jacenL 
Cette face dorsale est divisee en monies droite et gauche par un 
sillon peu profund r le sillon median de Li langue. If indique 
le site de coalescence des bourgeons laieraux (distaux) de 
I'ebauche linguale embryonnatre (Moore el Persaud, 200.1). 

La muqueuse de la partie postericure de la langue esi epaisse 
ei librement mobilisable. Rile ne posscde pas de papilles lin- 
guales, mais les nodules lymphoklcs sous-jacents conferent a 
cette panie de la langue un aspect irreguherement bossele. Dans 
leur ensemble, res nodules lymphoides forment la lonsille lin- 
guale (amygdale linguale). La partie pharyngienne de la langue 
forme la paroi amerieure de I'oropharynx et ne peuL etre obser- 
vee qu'a I'aide d'un miroir ouen exergam sur la langue une pres- 
sion vers le has au moyen d un abaisse-langue 

l a face inferieure de la langue (face sublinguale) est revetue 
d'une muqueuse mince et transparent? qui laisse apercevoir les 
veines sous-jacemes Cette faceesL rdiee au plancher de la bouche 
par un pli median appele le frein de la langue (Rig. 7.54). Le 
frein permet a la partie anterieure de la langue de se mobilise? li- 
bremeni. De t haque cote chi frein, une veine linguale profonde 
transpnrait au iravers du mince revetemeut muqueux, Unecarom 
cule sublinguale (papillc) est presente de rhaque cote de la base 
du frein de la langue ; sa surface porte Vouveiture du conduit sub- 
iTumdihulaire (canal de Wharton), en provenance de la glande sa 
livairedu meme nnm. 

Muscles de la langue 

La langue est avam tout une masse de muscles qui, dans sa ma* 
jeure partie, est revetue par une muqueuse (Rig. 7,53 ; Ta¬ 
bleau 7, 16) Traditionnellenient, les descriptions des muscles de 
la langue atiribuent a chacun d eux une action qui lui est speci- 
Pique, ce qui imptique qu'un mouvemenl particulier peut etre la 
consequence de faction dTin seul muscle ; cette fa^on de pre¬ 
senter les chases simplifie abusivement les actions de la langue ei 
pern etre trompeuse. [ cs muscles de la langue rVagissem pas iso- 
lement et certains parlicipem a de multiples actions, certaines 
parties d'un meme muscle etant notammeni capables dagir de 


fa^on independante et meme d executer des actions differences, 
voire antagonists. En general, cependant, an peut dire que les 
muscles exirinskjues modifient hi position de hi langue , land is que les 
muscles intiinseques modifient sa forme. Chaque moitiede la langue 
contient quatre muscles intrinseques el quatre muscles extrin 
seques ; les deux monies son! separees par une cloison fibreuse 
media ne, le septum lingual qui se con fond poster ieu remen 1 
avec Taponevrose de la langue. 

Muscles extrinseques de la langue. Les muscles extrin- 
seques (genioglosses, hyoglosses, siyloglosses ei palatoglosses) 
prennent leurs origines en dehors de la langue et s'inserent sur 
elle. Ms contnbuent surtout a mobilise? la langue, mais ils peu 
vent egalemem en modifier la forme. Ms som i I lustres dans le Ta¬ 
bleau 7.16 qui resume egalemem leur forme, leur position, 
leurs insertions et leurs principals actions. 

Muscles intrinseques de La langue. Les muscles longitudi- 
tiaux superieur et inferieur, transverse et vertical sont confines 
dans la langue lls prennent leurs origines et s'inserent dans la 
langue et n'ont aucune insen ion osseuse. Os muscles sont ihus- 
tres dans le Tableau 7,16 qui resume egalemem leur forme, leur 
position, leurs insertions et leurs actions principals, lorsqu ils 
agissem ensemble, les muscles Iongitudinaux superieur el infe¬ 
rieur raccourcissem et epaississem la langue ei participent a la re¬ 
traction de la langue en protrusion. Les muscles transverse 
et vertical agissem en synergic pour a!longer eL retredr la langue, 
ce qui peut avoir pour effet de pousser la langue coiuie les inci 
sives ou bien de provoquer son antepulsion (protraction) hors 
de la bouche ouvene (speeialement lorsqu'ils agissent en meme 
temps que la panie postero-inferieure des muscles genioglosses). 

Innervation de la langue 

A ('exception du muscle palawglosse (qui est en realite un muscle 
du palais innerve par le plexus phtuyngien), tous les muscles de la 
langue re^oivem leur innervation motrice du nerf hypoglosse 
(NC XU) (l ig. 7.55). La semibiIke general? (toucher et tempe¬ 
rature) de la muqueuse des deux tiers anterieurs de la langue est 
recueillie par le nerf Ungual une branche du NC V < (l ig, 7.42), 
Hormis cell? des papilles circumvailees, la sensibilite speciale 
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Tableau 7.16. Muscles de la langue 


. rocessus stylo ide 


Ligament 
stylo-hyoidien 
styloglosse 


m. hyoglosse 


Muscles extrinseques 
(A) Vue laterale 


hyoide 
m. gemoglosse 



m, longitudinal 
supeneur 

Apex (pomte) 
de la langue 

itl genioglosse 

Epine mentonmere 
de la mandibule 

m. gemo-hyoidien 

itl mylo-hyoidien 

m digastrique 

Os hyoide 


(B) Vue mediate de la moitie droite d'une coupe de la langue 



Septum lingual 


m longitudinal supeneur 1 

, I Muscles 

transverse et vertical V ntmsequ6s 
m, longitudinal rnferreur J 


m, styloglosse 

m hyoglosse 
m genioglosse J 
Septum lingual 


I Muscles 
[ extrinseques 


(C) Vue anterieure d’une coupe coronale de la cavite orale 


Muscle 

Forme et position 

Insertion proximate 

Insertion dlstale 

Actlon(s) prlncipale(s) 

Muscles extrinseques de ia langue 

Genio¬ 

glosse 

Muscle en forme d'even- 
tail ; determine la masse 
musculaire de la langue 

Par nntermddtaire 
d’un court tendon, sur 
la partie superieure 
de I'd pine menton- 
ni&re de la mandibule 

Sur toute la face dor- 
sale de la langue ; 
ses fibres les plus in- 
ferieures et les plus 
posterieures se fixent 
sur le corps de I’os 
hyoide 

Lorsque les muscles droit et gauche se 
contracted en memo temps, ils abaissent 
fa langue, surtout sa partie centrale, ce qui 
cree la formation d’un sillon longitudinal ; 
leur partie posterieure attire la langue vers 
I'avant (en protrusion)* 3 ; ieur partie la plus 
anterieure retracte I’apex de la langue en 
protrusion ; sa contraction unilateral de- 
vie la langue vers le cdtd contralateral 

Hyoglosse 

Muscle mince et 
quadrilat&re 

Corps et grande 
corne de ros hyoide 

Face infdrieure de la 
partie laterale de la 
langue 

Les deux muscles abaissent la langue, no- 
tamment en attirant ses bords verste bas ; 
its contribuent a raccourcir (retractor) la langue 

Styloglosse 

Petit muscle court et 
triangulaire 

Bord anterieur de Ea 
partie distale du pro¬ 
cessus stylolde ; liga¬ 
ment styto-hyoldien 

Partie posteneure du 
bord de la langue ; ses 
fibres s entremelent avec 
celles du m. hyoglosse 

Les deux muscles retractent la langue et 
sou Id vent ses bords, contribuant avec les 
gdnioglosses a order une depression 
centrale lors de la deglutition 

Palate- 

glosse 

Muscle du palais, dtroit et 
en forme de croissant ; 
forme la colon ne ante- 
deure de Hsthme du gosier 

Apondvrose palatine 
du palais mou 

Pen&tre transversal 
ment dans la partie 
postero-l ate rale de la 
langue et se confond 
avec le muscle trans¬ 
verse (intrinseque) 

Ce muscle est capable de sou lever la 
partie postdrieure de la langue et d’abais- 
ser le voile du palais ; le plus couram- 
ment, il intervient dans la constriction de 
l isthme du gosier 

Muscles intrinseques de la langue 

Longitudinal 

supeneur 

Fine couche musculaire 
sous la muqueuse du dos 
de la langue 

Couche fib reuse sub- 
muqueuse et septum 
fibreux median 

Bord de la langue et 
muqueuse linguale 

Retrousse la pointe et souldve longitodi- 
nalemen! les bords de la langue ; 
raccourcit (retracte) la langue 

Longitudinal 

infdrieur 

Etroite bande musculaire 
proche de la face 
infdrieure 

Racine de la langue 
et corps de l T os hyoide 

Apex de la langue 

Retrousse la langue longitudinalement 
vers le bas, abaisse Tape* et raccourcit 
(rdtracie) la langue 

T ransverse 

Sited a la face profonde 
du muscle longitudinal 
supeneur 

Septum fibreux 
median 

Tissu fibreux au ni¬ 
veau des bords late- 
raux de la langue 

Retrecit et allonge la langue (protraction) 0 

Vertical 

Ses fibres s'imbriquent 
dans celles du m. trans¬ 
verse 

Couche fibreuse sub- 
muqueuse du dos de 
ia langue 

Face inferieure des 
bords de la langue 

Aplatit et elaegit la langue a 

_, 


a Agissent en synergie dans la protraction de la langue 
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m. palatoglcsse 
(nerf vague, NC X) 


Nerf larynge interne 
(NC X) 

Nerf glosso- 
pharyngien 
{NC IX), 
sensibilites 

el specials 

Papiiles 
circumvallees 


Tous les autres 
muscles de la 
langue 

(nerf hypoglosse, 
NC Xh) 


Chevauchement 
des territdres 
d'innervation 


lingua] (NC V 3 ), 
sensibility generate 
Corde du tympan 
(NC VII). 
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Figure 7.55* Innervation de la langue. Dans les deux tiers 
anteneurs de la langue, la sensibility generate est recueitlie par !e 
nerf lingual (NC V 3 ) et la sensibility gustative par la corde du tym¬ 
pan, une branche du nerf facial (NC VII) qui fournit des fibres au 
nerf lingual. Au niveau du tiers posteneur et des papiiles circum¬ 
vallees, ces deux sensibilites sont recueillies par la branche tin- 
guafe du nerf g] os so-pharyngien (NC IX). D'autres contributions 
sont fournies par la branche larynges interne du nerf vague (NC X) 
qui recueille les sensibilites generate et gustative. Des fibres gus- 
tatives sont done presentes dans les NC VIIJX et X ; celles du NC 
VII sent finalemert acheminees par !e NC V 3 . 


(goul) de eeue partie de la langue cm rccueillie par la corde du 
tympan, une branche du NC VII (Fig. 7.41C). La corde du lym 
pan se joint au nerf lingual et chemine vers Favant au sein de sa 
game. La muqueuse du tiers posteneur de la langue ainsi que 
les papiiles circumvallees sont innervees par la branche linguale 
du rterf glosso-phajyngim (NC IX), tant en ce qui conceme la sen 
sibilite generate que speciate. Quelques filets du nerf larynge 
interne, une branche du nerf vague (NC X), se disLribuent a un 
petit territoire lingual situe juste en avant de Fepiglotte ; iIs 
comiennent surtout des fibres de la sensibility generate, mais 
aussi quelques fibres gustatives. Ces nerfs en majeure partie 
sensitifs iransportent egalemem des fibres secreto-mot rices 
parasympathiques pour les glandes sereuses de la langue. 
D'autres fibres parasympatrhiques proven am de la corde du 
tympan accompagnent le nerf lingual cn direction des glandes 
submandibulaire et sublingua I e. l.eurs relate synaptiques se 
font au sein du gung/irm submandibuiaue qui est suspendu au 
nerf lingual (Fig, 7,59A). 

II exisie quatre saveurs gusiatives de base : sucree, sake, m ute 
et timere. La saveur sucree est perdue au niveau de I'apex (poinie), 
la saveur satee sur les bonds lateraux et les saveurs acide el amere 
dans la partie posterieure de la langue. Tous les autres « gouts » 
donl parlent les gourmets sont de nature olfactive (odeurs et 
aromes). 

Vastu lari sat ion de la langue 

Les arteres de la langue som issues de Fartere linguale, 
branche de I'artere carotide externe (Fig. 7.56), Lorsqu'elle pe- 
netre dans la langue. Fart ere linguale sfinsinue a la face pro- 
fonde du muscle hyoglosse. Les arteres dorsales de la langue 
se distribuent a la panic posterieure (racine) de la langue ; Far- 
tere profonde de la langue (a. ranine) irrigue la partie ante 
rieure de la langue. Les aneres profondes de la langue droite et 
gauche s'anastomosem entre dies pres de I'apex de la langue 
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Figure 7.56* Arteres de la langue. La principals artere de la tangue est I'artere linguale, une branche de far- 
tere carotide externe. Les arteres dorsales de la langue irriguent la racine de la langue, tandis que I'artere pro¬ 
fonde de la langue irrigue le corps de la langue. Les arteres sublinguales irriguent le plancher de la bouche, y 
compris les glandes sublinguales. 
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Figure 7*57. Drainage veineux de la langue. La veine lin- 
guale profonde chemine vers Fame re et est visible a travers la mu- 
queuse de la face inferieure de la langue, sur le cote du frein de fa 
langue. Elle s'unit a la veine subllnguale en provenance du ptancher 
de la bouche et de la gfande salivaire sublinguale et report ensuite 
les veines dorsales de la langue. Toutes ces veines aboutissent di- 
rectement ou indirectement dans la veine jugulaire interne 


(arc ranin), Le septum Ungual ne permet pas aux arteres dorsaks 
de la langue des deux cotes de s'anastomoser (Tableau 7.1GC). 

Les veines de la langue sent les veines dorsales de !a 
langue, qui accompagnem Lartere linguale, et les veines pro 
fondes de la langue (w. ranines), qui se ferment au niveau de 
Fapex et se dirigent poster Leurement, sur les cotes du frein de la 
langue, pour rejoindre les veines sublinguales (Fig. 7.57). 
Chez les personnes agees, les veines sublinguales sent souvent 
variqueuses (dilatees et tortueuses). Toutes ces veines linguales 
se terminent directement ou indirectement dans la veine jugu¬ 
laire interne 

Le drainage lymphatique de la langue est exceptionnel. 
plupart des vaisseaux lymphatiques convergent vers le systeme 
veineux et accompagnent les veines ; toutefois, ceux qui sent 
originaires de la pointe de la langue, du frein et de la partie cen 
trale de la levre inferieure empaintent un trajet independant Le 
drainage lymphatique de la langue emprunte quaire voies diffe¬ 
re nies (Hg. 7.58) : 

1. La lymphe provena nt du iters posteriew re joint les ntmfc 
lymphatiques cervicaux profonds superieurs . 

2. La lymphe provenant de la parlie mediate des deux tiers an- 
terieurs aboutit directement aux n&uds tyrnphaiiques cervi- 
aiux profonds inferieurs. 

3. La lymphe provenant des parties hnerales des deux liers 
amerieurs aboutit aux rumuh lymphdtitjues suhmandibu- 
hiires . 

4. l,a lymphe provenant de l 'apex et du frein aboutit aux 
noeuds lymphatiques submentaux. 

La lymphe en provenance du tiers posterieur eL de la partie me- 
diale des deux tiers anterieurs est drainee bilateralement. 
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Figure 7.58. Drainage lymphatique de la langue. A. Dos de La langue B. La lymphe est drainee vers les noeuds submentaux, 
submandibulaires. cervicaux profonds superieurs et inferieurs, y compris vers les noeuds jugulodigastrique et jugulo-omo-hyoidien D'im- 
portantes voies de communication traversent le plan median de la langue 
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Reflexe nauseeux 

On pent toucher la partie anterieure de la langue sans res- 
sentir le mo hid re inconfort. En revanche, si on touche la 
partie poster]cure de la langue, on declenche un reflexe nau¬ 
seeux. Ijc NCIX el le NC X sent responsahles de chaque eot£ 
de la contraction de la musculaturedu pharynx. Les branches 
des nerfs glosso-pharyngiens Torment la voie afferente du re¬ 
flexe nauseeux. 

Paralysie du muscle genioglosse 

Lorsque le muscle genioglosse est paralyse, la langue a 
tendance a basculer vers Larriere el a obstruer la voie respira- 
toire, ce qui represente un risque de suffocation. La relaxa¬ 
tion complete des muscles genioglosses se produit lors d une 
anesthesie gdnerale ; e'est la raison pour laqudle les patients 
anesthesies doivent etre inlubes afin d'eviter la bascule de la 
langue. 

Lesion du nerf hypoglosse 

line lesion du nerT hypoglosse provoquee par un trauma- 
Lisme, par exemple par une fracture de la mandibule, petit 
etre responsable d'une paralysie el finalement d une atrophie 
uni latent le de la langue. La contraction du muscle genio¬ 
glosse heterolateral devie la langue du cote paralyse lors de 
son antepulsion (protraction). 

Resorption sublinguale des 
medicaments 


Carcinome de la langue 

Un carcinome lingual affectant la partie posterieure de la 
langue envoie ses metastases dans les noeuds lymphatiques 
cervicaux profonds superieurs des deux cotes, land is qu une 
tumeur de la panic anterieure de la langue n'envoie que tar- 
divement des metastases dans les noeuds lymphatiques 
cervicaux profonds inferieurs. Com me ces noeuds som en 
rapport etroit avec la veine jugulaire interne, les metastases 
en provenance de la Langue peuvent etre largement dissemi- 
nees depuis les regions submen tales et submandibuiaires 
jusque tout le long des veines jugulaires internes dans le cou. 

Frenectomie 

Un frein de la langue excessivetnent developpe peul imerfe- 
reravec les mouvements de La langue et periurber I'elocution. 
Dans certains cas inhabituels, il peut etre necessaire de praii 
quer une frenectomie (section du frein) chez un nourrisson 
afin de liberer la langue et lui permetlre de se mobiliser et de 
comribuer a I'apprentissage normal de la parole articulee. 

Kyste du canal thyreoglosse 

Un residu kyslique du canal thyreoglosse, une structure as- 
sociee au developpemem de la glande thyroTde (Moore et 
Persaud, 2003), peut s'observer dans la radne de la langue ; 
il est parfois relie a un sinus qui s'ouvre au niveau du fora¬ 
men caecum. L'excision chirurgicale du kyste peut s'averer 
necessaire. La plupart des kystes thyveogtasses ont leur siege 
dans le cou, Lout pres ou juste en dessous du corps de Los 
hyoidefEig. B7.28). 


La resorption rapide d'un medicament, par ex., la nitroglyce¬ 
rine utilisee co m me vasodilatateur dan s Vangfm de pokrirte , 
peul etre obtenue en pla^ant la pilule ou en appiiquant un 
spray sous la langue (voie peril nguale). Le produit se dissout 
el penetre dans les veines profondes de la langue en moins 
d une minute (Fig. R7.27). 
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Glande thyroi'de aberrante 

Du tissu glandulaire thyroidien aberrant pent se rencontrer 
n'importe ou le long du trajet descendant du canal thyreo¬ 
glosse embryonnaire. Bien que ce soil assez rare, il arrive que 
ce canal transportantdu tissu ihyroidien presompt i f a son ex- 
tremite distale ne descende pas verssa position definitive cer- 
vicale. Du tissu ihyroidien aberrant peut etre present dans ► 



Figure B7,27, 


Figure B7.23, 
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la racine de la langue, juste en arri&fe du foramen cae¬ 
cum. ou bien dans Je cou (Fig, B7.29A), La scinttgraphie 
permet de faire la distinction entre des residus du canal 
thyreoglosse el une glande thyroide non descendue 
(Fig. B7.29J?). II est possible qu'une glande thyroide 
aberrant^ represents le seul tissu thy raid ien present chez 
un patient ; dans ce cas son ablation implique pour ce 
patient d'etre sou mis en permanence a one medication 
de substitution par I'hormone thyroidienne. o 



Figure B7.29. 


RESUME RfeCAPUULATIF. La langue est une masse de mus¬ 
culature striee innerv^e par le NC XII et revetue d'une mu- 
queuse specialises parsem^e de papilles linguales. Lorsque la 
bouche est fermee, la langue occupe la majeure partie de la 
cavite orale, Ses muscles extrinseques controlent principal 
ment son positionnement, tandis que ses muscles intrinseques 


controlent sa forme, ce qui per met £ la langue de mobiliser les 
aliments lors de la mastication et de la deglutition et de 
contribuer a la parole articulee, La langue est pourvue d'une 
grande sensibflite a laquelle participent quatre nerfs cr^niens. 
Le si I Ion terminal subdivise la langue en deux tiers anterieurs 
dont la sensibilite generate est recueillte par le nerf lingual 
(NC V 3 ) et la sensibilite gustative par le NC VII, et un tiers pos* 
terieur dont touts la sensibilite est tributaire du NC IX, Le NC 
X assure les sensibility g£nerale et specials d'un petit terri- 
toire adjacent a I'epiglotte. 


Glandes salivaires 

Les glandes salivaires sont les glandes pamtides, submandibu- 
laires et sublmguales. Claire, insipide, inodore ei visqueilse, la 
salive est secretee par ecs glandes et par les glandes muqueuses 
de la cavite orale ; ses fonctions som les suivantes : 

* Maimenir la muqueuse de la bouche humide. 

* Lubrifier les aliments pendant la mastication 

* Commenrer la digestion des feculems (amidon) 

* jouer le role d'un « lave-bouche » intrinseque. 

* Jouer divers roles importants dans la prevention de la carie 
demaire et dans les aptitudes gustauves. 

Outre les glandes salivaires prinripales, de pelites glandes sali¬ 
vaires accessoires sont disseminees sur le palais, les levres, lei 
joues, les tonsil les et la langue. 

In gltxmie parotide, la plus volumineuse des irois paires de 
glandes salivaires, a ele decrite plus haul dans ce chapilre (voir 
« Clande parotide »). 

Glandes submandibulaires 

Chacune des deux glandes submandibulaires (glandes sous- 
maxillaires) siege le longdu corps de la mandibule, en partie au 
dessus et en partie en dessous de sa nioilie posierieure, 
partiellement a la surface et partiellement a la face profonde du 
muscle mylo-hyoidien (I ig 7,59) le conduit submandibu- 
laire (canal de Wharton), dont la longueur aueint environ 
5 cm, nail de la portion de la glande interposee emre les 
muscles mylo hyoidien et hyoglosse. Dans son trajet latero-me- 
dial en direction de la langue, le nerf lingual decril une boude 
qui croise la face infericure du conduit submandibulaire ; celui 
ci se dirige vers ) J avant et s'ouvre par un a trois orifices sur une 
petite papille (caroncule) sublinguale situee sur le cole de la ra¬ 
tine du frein de la langue. I,es orifices des conduits submandi 
bulaires soni visibles et on peul sou vent voir de la salive sen 
ecouler (ou en jaillir lors d'un baillement). 

Les arteres de la glande submandibulaire sont issues de far- 
tere submentale (l ig. 7.56), Les veines sont satellites des ar¬ 
teres. La glande submandibulaire est innervee par des fibres 
seereto-motrices parasympatiques presynaptlques qui passent 
du nerf facial dans le nerf lingual par I'intermediaire de la corde 
du tympan ; leurs connexions avec les neurones postsynap 
tiques se font au sein du^rnj^mri subimmiihuhiire (1 ig. 7.59A) 
Les fibres postsynaptiques atteignent la glande en compagnie 
des arteres et de fibres sympathiques postsynaptiques vasoc um- 
trict rices original res du ganglion cervical superieur. les vais- 
seaux lymphaiiques de la glande submandibulaire aboutissent 
dans les naaith lymphatiques cervicaux profotuk, notammenl dans 
le noeud jugulo-omodiyoidien {Fig. 7.58B). 
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Figure 7.59. Glandes saliva ires 
parotide, submandibulaire et 
sublinguale. A. Le corps et urne 
partie de la branche de la mandibule 
ont ele reseques, La glande paro¬ 
tide entre profondement en contact 
avec la partie posterieure de la 
glande submandibulaire. On peut 
observer les fins canaiicules qui 
emergent du bord superieur de la 
glande sublinguale et s T ouvrent sur 
le pli sublingual. B. Glandes sublin¬ 
guale et submandibulaire droites et 
plancher de la douche ; la langue a 
ete excis£e. L'orifice du conduit de 
la glande submandibulaire est vi¬ 
sible a Textremite anterieure du pli 
sublingual Le conduit submandibu¬ 
laire adhere a la face mediate de 
la glande sublinguale ; il regoit ici 
un volumineux conduit accessoire 
emergeant de la partie inferieure de 
la glande sublinguafe. 


Glandes sublinguales 

Les glandes sublinguales som les glandes salivnires les plus pe- 
tiles el les plus profondement situees (Fig, 7.59}. Avec la forme 
dune amande, chacune d'dles repose sur le plancher de la 
bout he, entre la mandibule el le muscle genioglosse. Les 
glandes sublinguales gauche et droite s'unissent en fer a cheval 
autour du noyau de tissu conjonctif du frein de la langue, De 
nombreux petits conduits sublinguaux (canaux de Rivinus et 
de Walther) s'ouvrent au plancher de la bouche le long des plis 
sublinguaux (eminences sublinguales). 

Les ariercs de la glande sublinguale soul originates des ar- 
teres sublinguale et submentale, dies rnemes issues respectivement 
de Lanere linguale el de Tariere faciate (Fig. 7.56). Les nerfs de 
la glande accompagnent ceuxde la glande submandibulaire. les 
fibres secreto-mo trices parasyrnpathiques presynaptiques sont 
acheminees par le nerf facial, lacorde du lympan el le nerf lingual 
et font relais dans le ganglion submandibulaire (Fig. 7.59A), 


Excision de la glande 
submandibulaire et 
extraction d'un calcul 

II n'est pas rare qu'il faille exciser la glande submandibu 
la ire pour exiraire un calcul (pierre) de son conduit ou 
pour 1'exerese d'une tumeur intraglandulaire. L'indsion 
cutanee doit etre pratiquee au moins 2,5 cm en dessous 
de Tangle de la mandibule afin d'eviter la branche man- 
diculaire du nerf facial. II faut egalement faire attention a 
ne pas leser le nerf lingual en indsant le conduit, Le 
conduit submandibulaire passe directement au-dessus du 
nerf, sous le collet de la 3 e molaire (Fig. 7.59). 
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Sialographie des conduits 
submandibulaires 

Les glandes submandibulaires pen vent etre examinees 
radiographiquemenl apres I'injection d'un produit de 
contrasts dans leurs conduits. Ce type particulier de ra¬ 
diograph ie demontre les conduits saii- 

vaires et certaines de leurs unites secretoires. 11 est par 
centre generate me nt impossible d'injecier un produit de 
contrast? dans les conduits sublinguaux car ils sont mul¬ 
tiples et de petite taille.O 


paroi media Ie. Incomplet, le loit de la fosse pterygopalatine est 
forme par la grande aik de Vos sphenoide. Son pjaneher est forme 
par le processus pyramidal de Vos palatin. Plus large que Pinferieure, 
Pextremile superieure de la fosse pterygo-palatine s'ouvre dans la 
fissure orhUaue inferieure (feme spheno-maxillaire) ; son extiemite 
inferieure est fermee, sauf en ce qui concern? les foramina pala- 
tins. La fosse pterygo palatine communique : 

* Lateral ement, avec la fosse infratemporah (fosse plerygo- 
maxillaire), par la fissure puhygo-maxillaive 

* Medialemem, avec la eavite nasale, par le foramen splkno-pa- 
Ifitin* 

* En avant et en ham, avec Rorbite, par la fissure orbiuiire infe- 
rieure (feme spheno-maxillaire). 


RtSUMt RliCAPITULATIF. Les glandes salivaires secretent la 
salive pour commencer la digestion tout en facilitant la masti¬ 
cation et Is deglutition. La glande parotide, la plus volumt- 
neuse, a ete decrite plus haut dans ce chapitre. Elle revolt son 
innervation parasympathique du NC IX par Pintermediaire du 
ganglion otique, Les glandes submandibulaire et sublinguale 
resolvent leur innervation parasympathique du NC VII par Pin¬ 
termediaire de la corde du tympan, du nerf lingual et du gan¬ 
glion submandibulaire. Leurs conduits s'ouvrent dans la eavite 
orale en dessousde la langue. 


* En arriere et en haul, avec la fosse cranienne moyenne, par le 
foramen rand (trou grand rond) el h canal pkiygoidien (canal 
vidien) (Fig, 7.61). 

Le contenu de la fosse pterygo-palatine esi le suivant 
(Rig. 7.62^-C) : 

* l a partie term inale (le tiers ou portion pterygopalatine) de 
Partere max ilia ire (a. maxillaire interne) el la partie initiale 
de ses branches. 

* Le nerf maxillaire (n. maxillaire superieur), aiiquel som as- 
sodes ; 

* Le nerf du canal pterygoidien (n. vidien). 


Fosse pterygo-palatine 

la fosse pterygo-palatine (arriere-fond de la fosse pterygo-maxil- 
laire) est un petit espaee pyramidal sous-jacent a Papex de I'orbite 
(Rig. 7.t>0). f ile se trouve entre le processus pterygoide de Pos 
sphenoide, en arriere, et la face posterieure du maxillaire, en 
avant. la lame verticale mince et fragile de I'os palatin forme sa 


* Le ganglion pterygo-palatin (ganglion spheno palatin) 

Portion pterygo-palatine de I'artere 
maxillaire 

L une des branches term in ales de Partere carotide extern e, Partere 
maxillaire (a. maxillaire interne) traverse la fosse mliatempotale 
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Figure 7,60. Fosses temporale, infratemporale et pterygo-palatine. La fosse pterygo-paiatine est un petit espaee pyramidal 
qui heberge le ganglion pterygo-palatin ; la fosse est visible a travers la fissure (fente) pterygo-maxillaire. entre ie processus pterygofde 
et le maxillaire. Le foramen spheno-palatin s'ouvre dans la eavite nasale h a Pextremite superieure de Los palatin. 
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Figure 7.61. Fosse pterygo-palatine. La fosse est visible a travers le plancher de J'orbite et le sinus maxil¬ 
laire. Le foramen rond, le canal pterygoidien et le canal pharyngien s ouvrent sur la paroi posteneure de la fosse 
ptery go-palatine. 


(fosse pterygo maxillaire) en se dirigeam vers Lavam I lie che- 
mine a la lace superfitielle du muscle pterygoidien lateral et pe¬ 
netre dans la fosse pterygo palatine, I a portion pterygopalatine 
de Fartere maxillaire, cest-a-dire sa troisieme panic, franchit la 
fissure pterygo-maxillatre et penetre dans la fosse pterygo palatine 
oil elle se trouve en avant du gprtgfian pteiygo-pulatm (11g£. 7.60 et 
7.62A B) L'artere domie naissance a des branches qui accom 
pagneiiL tous les nerls de la fosse et portent les memes noms Les 
six branches term inales de la portion pterygopalatine de i arte re 
maxi I Iaire sont illustrees sur les 1 igs. 7. SOIL 7.52 et 7.62A ; el les 
sont egalemem illustrees et enumerees dans le Tableau 7.10 

Nerf maxillaire 

Le nerf maxillaire (n. maxillaire superieur) penetre dans la fosse 
pterygo-palatine par \e foramen tend (trou on canal grand rood) 
el chemine amero-lat£ralement dans la partie posterieure de la 
fosse (Figs. 7.61 et 7.62), Au sein de cette fosse, le nerf niaxil- 
laire domie naissance au nerf zygpnumqtte (rameau orbitaire, n. 
tenporo-maIaire} qui se divise en nerfs zygomatico facial et zy- 
gomaiico-temporal (Mg. 7.62B & C). Ces nerfs sorLent de fos 
zygomatique par des foramina craniens de memes noms ; ils re- 
cueillent la sensibilite gene rale de la region laterale de la joue et 
de la tempe. Le nerf zygoma tko-temporal foumit egalement une 
bianche anastomoiique au nerf ophtalmique (NC V,), jusque la 
puremem sensitif ; elle achemine les fibres secreto-mo trices pa- 
rasympathiqucs destinees a la glande lacrymale (I ig. 7.24A). 

Alors qui! traverse la fosse pierygo-p ala tine, le nerf maxil- 
laire abandonne egalemem deux nerfs ptaygo-palatim (mi. 
spheno-palatins) qui suspendent le^rngfwn pterygo-ptihitin (gan 
glion spheno-palatin), parasynipathique, dans la panic supe¬ 
rieure de la fosse (I ig, 7,62ft & ( ). les nerfs pterygo-pal alius 
transportent des fibres sensitives genera les (somato-afferentes) 
du nerf maxillaire ; dies nc font que traverser le ganglion pte- 
lygo-palatm sans y faire de relais synaptique eL sont originaires 
du nez, du palais, de la Lonsille eidesgencives. LjC nerf maxillaire 


quilte la fosse pterygo palatine par la fissure orbitaiFe inferieure 
(feme spheno-maxillaire), apres quoi il prend le nom de nerf in- 
fm-GThmire. 

les fibres parasympathiques destinees au ganglion ple- 
rygo-palatin sont originaires du nerf facial, par fin termed iaire 
de sa premiere branche, le nerf grand petreux (n. grand petreux 
super ficiel) (Fig 7,62( ) In franchissant le foramen dechi re 
(trou dechi re anierieur), le nerf grand petreux se joint au nerf pe~ 
ireux pwfotid pour former le nerf du canal pterygoidien (n. vi- 
dien) ; celui-ci parcoim ce canal d'arriere en avant et aboutit 
dans la fosse pterygo palatine. Les fibres parasympalhiques du 
nerf grand petreux font leurs relais synapliques dans le ganglion 
pterygo palalin 

Le nerf petreux pro fond est un nerf sympathique issu du 
p/e_vus airotidien interne lorsque Fartere sort du canal carotidien, il 
achemine des fibres posisynaptiqucs doiu les corps neuronaux se 
trou vent dans le gartfftpri sympathy ue cetvieaI super iem el les 
conduit jusquau ganglion pterygo-pal a tin en sunissani au nerf 
du canal pterygoidien. C’es fibres ne font done pas relais dans ce 
ganglion, maiselles le franchissent pouraccoinpagnerensuite les 
branches (du NC V->) qui en sont issues, les fibres parasympn- 
ihiques postsynaptiques et les fibres sympathiques .se distribuenl 
a la giande laciymale, aux glandes palatines ei aux glandes mu- 
queuses de la cavite nasale et du haul pharynx (nasopharynx). 


Acces antral a la fosse pterygo¬ 
palatine 

Profondement situee, la fosse pterygo-palatine esL acces¬ 
sible eh irurgica foment en passant par le sinus maxillaire. 
Apres avoir souleve la levre superieure, on penetre dans le 
sinus en traversam la gencive maxillaire et la paroi sinu- 
sale anterieure, ► 
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Figure 7.62. Contenu de la fosse pte- 
rygo-palatine. A. La (troisieme) partie pte- 
rygo-palatine de l artere maxillaire se trouve 
en avant du muscle pterygoidien lateral (Ta¬ 
bleau 7 10), Les branches qui naissent de 
cette troisieme partie prennent leur origins 
juste avant ou a I'inteneur de la fosse pterygo¬ 
palatine. B. Le nerf maxillaire (NC V 2 > traverse 
la paroi posterieure de ia fosse pterygo-pala¬ 
tine en empruntant le foramen rond ; au sein 
de la fosse, i) envoie deux branches (racines) 
au ganglion pterygo-palatin. C. Les fibres ner- 
veuses autonomies distributes par le nerf 
maxillaire peneirent dans ce nerf en prove¬ 
nance du ganglion pterygo-palatrn. Le nerf 
grand petreux (qui contient des fibres para- 
sympathiques presynaptiques en provenance 
du nerf facial) s'unit au nerf petreux profond 
(qui contient des fibres sympathiques postsy- 
naptiques ortginaires du ganglion cervical su- 
perieur et ayant emprunte le plexus carotidien 
interne) pour former le nerf du canal pterygoi¬ 
dien dans la region du foramen dechire, Ce 
dernier nerf achemine done des fibres sympa¬ 
thiques et parasympathiques vers le ganglion 
pterygo-palatin, mats seules les fibres para- 
sympathques y font un relais synaptique. Les 
fibres postsynaptiques sympathiques et para- 
sympathiques penetrent dans toutes les 
branches du nerf maxillaire qui partent du gan¬ 
glion vers les muqueuses palatine, nasale 
et pharyngienne supeneure. Quelques fibres 
parasympathiques empmntent un trajet retro¬ 
grade dans le nerf maxillaire pour accompa- 
gner le nerf zygomatique (NC \I 2 ) jusqu'a la 
glande laerymale. 
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La paroi posterieure du sinus est ensuite ebrethee en 
function des besoms afm d'ouvrir la paroi anterieure de la 
fosse pierygo-palatine Dans les cas d'epistaxis chro tuque 
(satgnements de nez), it est ainsi possible de ligaturer la 
troisieme portion de fartere maxillaire pour controler 
rhemotragie, O 


RESUME RECAHTULAT1F* La fosse pterygo-palatine est un 
important centre de distribution pour les branches du nerf 
maxillaire et de la portion pterygo-palatine (troisieme) de far¬ 
tere maxillaire, Cette fosse est situee au centre d'une serie de 
regions avec lesquetles die est en communication : la fosse in- 
fratemporale, la cavit# nasale, forbite, la fosse cranienne 
moyenne, la voute pharyngienne, le sinus maxillaire et la cavite 
orale (palais). Elle contient le nerf maxillaire (NC V 2 >, le gan¬ 
glion parasympathique pterygo-palatin, la troisieme portion 
de fartere maxillaire et ses veines satellites ainsi qu'une ma- 
trice environnante de tissu graisseux. 


Nez et cavites nasales 


I e nez et les cavites nasales (fosses nasales) represented la par- 
tie du tractus respiratoire superieur sus-jacente au palais dm ; 
les cavites nasales incluent lesorganes peri p her iq ties de folfae- 
lion (odorat). Ije nez el les cavites nasales sent divises en cavites 
droiie et gauche par le septum nasal. Leurs fonctions sont Tolfac 
lion, la respiration, la filtration des poussieres, V humidification 
de fair inspire, la reception et V elimination des secretions pro 
venant des sinus para nasaux et des conduits lacrymo-nasaux. 

Appendtce nasal 

Lappendite nasal (nez) est une partie sail I ante du visage ; son 
squeleiie est surtouL cartilagineux (Fig. 7.63). La taille et la 
forme du nez varieru considerable men i, surtoui en raison de dif¬ 
ferences dans la morphologic des cartilages nasaux. Le dos du 
nez s'etend de la racine du nez a la pointe (apex) du nez. La face 
inferieure de Tappendice nasal pone deux orifices ph i formes (L 
en forme de poire), les narines (ouvenures nasales anterieures), 
delimiters lateralemem par les ailes du nez. l a partie superieure 
osseuse du nez, y compris la racine, est recouverte par une peau 
assez mince. 1 a peau qui revel la partie canilagineuse du nez est 
plus epaisse et contient de nombreuses glandes sebacees. lit peau 
se prolonge au sein du vestibule du nez (Fig 7,64), oil elle pone 
un numbre variable de vibrisses (polls raides). Comme el les sont 
habituellemem hum ides, eelles-ci filtrem les poussieres de f air 
qui penetre dans les cavites nasales. La jonction de la peau avec 
la muqueuse se irouve au-dela de la zone des vibrisses 

Squelette du nez 

L'armature squelettique du nez de compose d'os et de cartilage 
hyalin, la partie osseuse du nez (figs. 7.6313 et 7.64) com 
prend ies os nasaux, les processus frontaux (apophyses mon- 
tantes) des maxHlaires, la partie nasale de V os frontal et son 
epine nasale et la partie osseuse du septum nasal la partie car- 
tilagineuse du nez se compose de cinq cartilages prindpaux : 



(A) Vue laterale 



Os nasai 

Processus frontal 
du maxillaire 

Cartilage lateral 
Cartilage aocessoire 
Cartilage septal 
Cartilage alaire 

Tissu fibro-areolaire 

Ouverture nasale 
anteheure (narine) 


(B) Vue anterieure 

Figure 7.63* Pyramid© nasale. A. Anatomic de surface du 
nez. Le nez est retie au front par sa racme. Le bord arrondi qui 
s'etend de la racine a Tapex (pointe) est !e dos du nez. B. Les car¬ 
tilages du nez sont attires vers le ba$ pour permettre d’apercevoir 
les cartilages nasaux accessoires. Les cartilages lateraux sont 
fixes par une suture aux os nasaux et ils entrant en continuity avec 
!e cartilage du septum nasal. 


deux can i I ages laieraux, deux cartilages alaires et un cartilage 
septal, Conformes en « II les cartilages alaires som fibres et 
mobilisables ; ils di la tent on retrecissem les narines lorsque les 
muscles agissant sur le nez se contractent. 

Septum nasal 

Ln partie osseux et en panic canilagmeux. le .septum nasal divise 
le nez et la chambre du nez en deux cavites nasales , IjCS consti 
tuanls prindpaux du septum nasal sont la lame perpend icu la ire 
de Los ethmoide, le vomer et le cartilage du septum. I a mince 
lame perpendiculaire de fos ethmoide forme la partie supe¬ 
rieure du septum nasal ; elle se detache inferieurenient de la 
lame cnbl&e, au-dessus de laquelle die entreen coniinuite avec la 
crista galh. Le vomer, un os plat et mince, forme la partie po- 
stero-inferieure du septum nasal ; y contribuent egalement 
qudque peu les cretes nasales des maxi I la ires et des os palatins. 
Le cartilage du septum nasal (cartilage de la doison) s'arlicule 
avec les bords du septum osseux a la fa<;on d'un assemblage a 
rain m e et languelte. 
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Figure 7.64. Paroi s lateraie et mediate (septale) de la cavite nasale droite. Les patois sont separees et presentees com me 
les deux pages adjacentes d’un livre ouvert La vue mediate montre la paroi taterale de la cavite nasale droite. tandis que la vue lateraie 
montre le septum nasal. La partie posterieure (profonde) du septum nasal est osseuse, rigide et protegee ; sa partie anterieure (superfi- 
deNe), souple et mobile, est principalement situee dans la pyramids nasale et est done plus vulnerable. 


Fractures nasales 

A cause de la saillie du nez, les fractures des os nasaux sont des 
fractures assez courantes de la face survenanl notammem lors 
d'atridenls de sport (a morns de porter one protection faciale) 
ou de venture. La fracture est habituellement responsable 
d'une deformation du nez, surtoul si elle a ele provoquee par 
un impact lateral, par exemple par un coup de coude. II peut 
egalemem se produire une epistaxh (saignement de nez). Dans 
les fractures graves, ta rupture d'os et de cartilages provoque un 
deplacement du nez. Lorsque la lesion resulte dun coup di¬ 
rect, la lame criblee de I'os ethmoide peut aussi se fracturer. 


Deviation du septum nasal 

Le septum nasal est habiiuellemeni devie d'un cote ou de 
l autre. Cela peut resulter d'un traumatisme lots de la nais- 
sance, mais la deviation est plus frequemment le resuliat d'un 
traumatisme survenu pendant 1'adolescence ou Tage adulte 
(par ex., au cours d'un pugilal). Tarfuis, La deviation est telle- 
ment grave que le septum se retrouve au contact de la paroi 
lateraie de la cavite nasale, une situation qui obstme souvent 
la voie respiratoire ou aggrave les ronflemenls La deviation 
peut etre tomgee chirurgicalemeni. O 
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Cavites nasales 

Les cavites nasales (fosses nasales) droite et gauche son! sepa- 
rees par le septum nasal ; selon le conlexte, d'aucuns partem 
parfois de la cavite nasale pour designer F ensemble des deux ca- 
vites. En avanl les cavites nasales s'ouvrent a Fexlerieur par les 
narines. En arriere, el les s'ouvrent dans le nasopharynx par les 
choanes. Les cavites nasales sont revetues d'une muqueuse, sauf 
au niveau du vestibule du nez qui possede un revetemem cutane 

(Fig 7.65AV 

La muqueuse nasale esi solidement flxee au perioste et au 
perichondre du squelette nasal, Le revetemem muqueux se pro- 
longe dans loutes les cavites qui commun iquent avec les cavites 
nasales ; le nasopharynx en arrtere, les sinus paranasaux, en 
haul et lateralemem, le sac lacrymal et la conjoiittive, vers le 
haul. Les deux tiers inferieurs de la muqueuse nasale tapissent la 
zone respiratoire, tandis que son tiers superieur tapisse la zone 
olfaclive de La cavite nasale, L'air qui passe dans la zone respi¬ 
ratoire est rechauffe et humidifier avant de poursuivre son trajei 
dans le tractus respiratoire en direction des poumons. La zone 
olfactive contient Forgane penpherique de Fodorat ; Fair y ac 
cede par le reniflemenL 

Parois de la cavite nasale 

La cavite nasale possede un toil, un plancher et des parois me¬ 
diate laterale 

* Le toil de la cavite nasale est etroit el incurve, sauf au niveau 
de son extremite posterieure ; on peui le subdiviser en trois 
parties (fronto-nasale, ethmoidale et sphenoidale) selon les 
os qui le constituent (Fig, 7.64). 

* le plancher de la cavite nasale, plus large que le toil, est 
forme par le processus palatin du maxillaire el par la lame 
horizontal? de Fos palatin, 

* La paroi mediate de la cavite nasale est represemee par le 
septum nasal 

■ I a paroi lateral? de la cavite nasale est irreguliere en raison 
de la presence de trois excroissances incurvees, les cornets na- 
saux se projetam vers le bascomme des rouleaux (Figs. 7.64 
et 7.65). 


Caracteristiques de la cavite nasale 

Lu s inmrvant avec une convexite infero-mediate, les comets m- 
saux (superieur. moyen et inferieur) sont suspendus comme des 
persiennes ou de petitS ridcaux. Les cornets (L. coquilles) de 
nombreux mammiferes (surtout tes mammiferes coureurs et ceux 
qui vivent dans des environnements extremes) sont des staictures 
Ires t irconvoluees ressemblant a des rouleaux ; leur grande sur¬ 
face permet des echanges de chaleur. Chez Thom me comme chez 
Fanimal, chaque cornet usseux delimite Jateralemenl un recessus 
ou meat (simple ou multiple) formam une vote de passage dans 
la cavite nasale. l a cavite nasale est done divisee en cinq pas 
sages : fun postero-superieur, le recessus sphenoethmoidal trois si- 
tues lateralement les meats nafflux {superieur, moyen el inferieur) 
et un dnquieme situe medialement, le meat nasal commun r dans 
lequel s'ouvrent les quatre autres. Le comet inferieur esi le plus 


longet le plus large des cornets nasaux ; i! est constitue d'un os 
independani (de meme nom, le cornet inferieur) revetu d'une 
muqueuse qui contient de gros espaces vasculaires pouvant se 
dilater pour coruroler le calibre de la cavite nasale. En cas d'infec- 
tion ou d'imtation, la muqueuse peut se congestionner rapide- 
ment et * boucher le nez * de ce cote 

Le recessus sp he no-ethmoidal est situe au dess us et en ar- 
riere du cornel superieur ; e'est un espace dans lequel s'ouvrc le 
sinus sphenoidal une cavite remplie d'air occupant le corps de Fos 
sphenoid e. Le meat nasal superieur est un passage etroit entre 
les cornels superieur et moyen ; on y observe un ou plusieurs 
orifices de cellules ethmoidales posterieures (Fig, 7.65 A). 1j e 
meat nasal moyen est plus longet plus profond que le superieur. 
Sa panie antero-superieure conduit a une ouverture en forme 
d'entonnotr, FinfundibuLum ethmoidal par laquelle le meat 
moyen communique avec le sinus frontal (Fig, 7.66). Chaque 
sinus frontal s ouvre en effet mferieuremenl dans Finfundibu- 
I urn homolateral par F intermedia ire du ewidwrr fronto-naml 
{Fig. 7.65/3). Le si nus frontal aboutil dans la partie superieu re de 
Fhialus semi-lunaire (L fuVmts semilunaris, gouttiere unci-bul- 
laire), une gouttiere semi-circulaire. La resection du cornet 
moyen permet d'apercevoir la btille ethmoidale, un relief ar- 
rondi surplombant Fhiaius. La bulle correspond a Fune des cel¬ 
lules ethmoidales moyennes appanenant au sinus ethmoidal. 

Le meat nasal inferieur forme un passage horizontal situe en 
dessous et lateralement par rapport au cornet nasal inferieur. Le 
rauriim laayma-msal qui draine tes secretions lacrymales a partir 
du sac lacrymal s'ouvre dans la partie anterieure de ce meat, Le 
meat nasal commun correspond £ la partie mediate de la cavile 
nasale situee entre les cornets el le septum nasal ; le recessus 
spheno-ethmo id a l el les irois meals s'y ouvrent. 


Vascularisation et innervation du nez 
et des cavites nasales 

Les arteres des parois mediate et laterale de la cavite nasale 
(Fig, 7.67) ont cinq sources pour origine : 

1. L'anere ethmoidale antmeure (branche de Fartere ophtal- 
niique). 

2. I fartere ethmoidale posterieure (branche de Fartere ophtal- 
mique), 

3. L 'artere sphem-pahnine (branche de Fartere maxillaire), 

4. I 'artere grande palatine (branche de Fartere maxillaire), 

5. branche septate de Vartere labiate superieure (branche de 
Fartere fadale) 

l es trois premieres de ces arteres se divisent en branches lateFales 
et mediates (septales). Lartere grande palatine atieim le septum 
en traversant la partie anterieure du palais dur dans le canal inri- 
sif Une zone de la partie anterieure du septum nasal (la zone de 
Kiesselbach) est le siege d'un plexus aneriel anastomotique im- 
pliquanl les cinq arteres qui imguent le septum. Lappendice na 
sal re^oit egalement du sang des premiere ei cinquieme arteres 
enumerees ci-dessus ainsi que des branches nasales de Fartere in- 
fra-orbicaire et des branches nasales laterales de Fartere facial? 
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Figure 7.65. Paroi laterale de la cavite nasale, moitie droite d une tete. A. Les cornets nasaux inferieur et moyen s'incurvent 
vers le bas et le cdte lateral ; ils divisent la paroi en trois parties d'etendue presque equivalente el par leurs faces concaves, ils delimi- 
tent respectivement les meats inferieur et moyen. Le cornet superieur est de petite taille et se slice devant le sinus sphenoidal ; le cor¬ 
net moyen, dont le bord inferieur est argufeux, se termine sous le sinus sphenoidal Le cornet inferieur, an bard inferieur legerement 
courbe, se termine pour sa part sous le cornet moyen, a une distance approximative de 1 cm en avant de i'ouverture de la trompe audi¬ 
tive, ce qui correspond a peu pres a la largeur de la lame pterygoidienne mediate, B, Dissection de la paroi laterale de la cavite nasale 
montrant ses diverses communications, Les comets superieur, moyen et inferieur ont ete partiellement reseques. On peut observer le si¬ 
nus sphenoidal au sein du corps de Pos sphenoide ; son orifice, situe au-dessus du milieu de sa parol anterieure, s ouvre dans le reces- 
sus spheno-ethmoldal Les orifices des cellules ethmoidaies posterieures, moyennes et anterieures s’ouvrent respectivement dans le 
meat superieur, le meat moyen et Thiatus semi-lunaire. 





















ANATQMIE MtolCALE 


1017 




Sinus frontal 
m. oblique superieur 


Vue posterieure 


Crista galti 


Infundibulum 

ethmoidal 

Cellules ethmoi dales 

Cellule pneumatique 
dans le cornet moyen 

Hiatus semi-lunaire 

Meat moyen 

Ostium maxi 11 ai re 
Meat nasal commun 

Meat ei comet 
inferieurs 

Septum nasal 
Palais dur 


et nerf supra-orbitaires 
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Figure 7,66. Coupe coronale de la moitie droite de la tete. Le schema d'orientation illustre le niveau de 
la coupe, Celte-ci montre les rapports de l orbite, la cavite nasale et les sinus paranasaux, A Pinterieur de la ca¬ 
vite orbitaire, on reconnaTt les quatre muscles droits et te fascia qui les reunit ; ces structures torment un cercle 
(c'est-fr-dire un cone, en tress dimensions) autour de la partie posterieure (fond) du globe oculaire, D.L, m, droit 
inferieur ; D.M ri m, droit medial ; M.i , 1™ mofaire. 


Un riche plexus veineux sous-muqueux occupe la partie 
profonde de la muqueuse nasale ; il est draine v r ers les veines 
spheno palatine, fadale et ophtalmiques. Ce plexus esi Fun 
des elements jmportanls du systeme thermoregulateur du 
corps ; il permet des echanges caloriques el rechauffe Fair 
avant qu'il n'entre dans les poumons. Le sang veineux de Lap- 
pendice nasal est principa lenient draine vers la veine faciale 
par Fintermediaire des veines angulaire et nasales laterales, 
Rappelons que ces veines se trouvent dans la « zone dange- 
reuse » de la face, etant donne leurs communications avec le 
smus caverneux (de la dure-mere) {voir plus ham dans ce cha- 
pitre LEncadre clinique |bleu] intitule « Thrombophlebite de 
la veine faciale »). 

En ce qui concerne son innervation, la muqueuse nasale 
pent etre divisee en deux portions, postero-inferieure et aniero- 
superieure, par une ligne oblique passant approximativement 
par la pomte du nez ei le recessus spheno-ethmoidaL L'inner¬ 
vation de la partie postero-inferieure est principalemeni assuree 


par le nerf maxillaire. par Fimermediaire du tier} naso-palaiin 
pour le septum nasal et des branches nasales laterales poster©- 
superieure et inferieure du nerf grand palatin, pour la paroi late¬ 
ral (Fig, 7,68). L'in nerval ion de la partie antero-superieure est 
assuree parle nerf ophlafmique (NCVi) par Fin termed iaire des 
nerfs ethrnofdaux anterieur et poslerieur branches du nerf 
naso-ciliaire. La majeure partie de Fappendice nasal (dos et 
poinie) est egalement innervee par le NC V! (par Fimerme- 
diaire du nerf rnfratrochleaire el de la branches nasale externe 
du nerf ethmoidal anterieur), mais les ailes du nez soul inner- 
vees par les branches nasales du nerf infra-orbitaire (NC V 2 ), 
Uniquement impliques dans Fodorat, les nerfs olfactifs 
prennent leur origine dans les cellules neurosensoridles de 
Fepithelium olfactif lapiss ant la partie superieure des parois 
septale et laterale de la cavite nasale, Les prolongements ren 
traux de ces cellules (qui forment le nerf olfacrif) iraversent la 
lame criblie et se terminem dans le bulbe olfactif, la dilatation 
rostrale du tractus olfactif 
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Figure 7*67. Arteres de la cavite nasale. Vue « & livre ouvert » des parois laterale et mediate de la cavity nasale droite. La « page » 
de gauche itlustre la paroi lateraie. Les arteres les plus importantes de la cavity nasale sont I'artere sphenopalatine (une branche de I'ar- 
tere maxillaire) et I'artere ethmoidate anterieure (une branche de I'artere ophtalmique), La « page » de droite itlustre le septum nasal. Des 
anastomoses entre quatre a cinq arteres irriguant le septum se situent dans la portion antero-inferieure de la cloison nasale (figne inter- 
rompue circulate} (zone de Kiesselbach, tache vasculaire) r une region souvent tmpliquee dans I’epistaxis chronique (saignements de nez) 
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Figure 7.68, Innervation de la cavite nasale. Vue « a livre ouvert « des faces laterale et mediafe de la cavite nasale droite. Une 
figne interrompue qui s’etend approximativement de fa pointe du nez au recessus spheno-ethmoVdal deli mite les temtoires des nerfs oph- 
talmique (NC V,) et maxillaire (NO V 2 ) ; ces deux nerfs recueillent la sensibilite generate des parois laterate et septale de la cavite nasale. 
Le nerf olfactif (NC I) se distribue a la muqueuse olfactive qui tapisse les parois faterate et septate au-dessus du cornet nasal supeneur 
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Rhinite 

I,a muqueuse nasale se congestionne et s'enflamme (rhi¬ 
nite) lors d'infeclions dti tractus respiratoire superieur el 
de reactions allergiques (par ex., le rhume des loins) La 
congestion de la muqueuse survient immediatement, en 
raison de sa riche vascularisaiion* Les infections des cavi 
les nasales peuveni se propager : 

* A la fosse cranienne anterieure, a travers la lame criblee* 
■ Au nasopharynx et aux tissus mous retropharyngiens. 

* A Loreille moyenne, par Lintermediaire de la trompe 
auditive {irompe d J Eustache). 

* Aux sinus paranasaux 

* A L apparel l lacrymat el a la conjonclive. 

Epistaxis 

L'episiaxis (saignement de nez) est un phenomene relaii- 
vernent frequent etantdonne la riche vascularisarion de la 
muqueuse nasale, Dans la plupan des cas, sa cause est 
traumatique et le saignement se localise dans une zone du 
tiers anlerieur de la cavite nasale (zone de Kiesselbach, 
tache vasculaire). Une epistaxis peut egalement etre asso- 
ciee a une infection ou a ('hypertension. Un saignement 
du nez en jet resulte de la ruptuFe de vaisseaux arteriels. 
Une legere epistaxis se produit lorsqu'on se gratte le nez 
en se derhirnnt des veinesdu vestibule nasal. O 


Sinus paranasaux 

I es sinus paranasaux sont des extensions tempiies d'air de la 
panie respiraLoire des cavites nasales dans les os du crane adja- 
cenis I'os frontal Los eihmoide, Los sphenoide et les maxib 
laires. 1 eurs noms correspondent a Los dans lequel iIs se 
trouvenl les sinus rominuent d envahir Los environnant el il 
est courant d'observer des extensions impoitames dans les 
cranes d'indtvidus plus ages. 


Sinusite 

Com me les sinus paranasaux s'ouvrent dans les cavites 
nasales et sont done en continuite avec el les, des infec¬ 
tions peuveni se propager aux sinus a parti r des cavites na¬ 
sales ; el les provoquent ['inflammation el la congestion 
de la muqueuse sinusale [sinusite) ainsi que des douleurs 
localisees Parfois, plusieurs sinus sont simultanement 
entrepris [pansinu&ite) et la congestion de la muqueuse 
peut obstruer une ou plusieurs covertures sinusales dans 
les cavites nasales. O 


Sinus f rontaux 

Les sinus frontaux se situent entre les lames (tables) externe et in¬ 
terne de Los frontal, en arriere des arcades sourciMeres et de Ja ra 
cine du nez (I igs. 7.65, 7.66 el 7.69A). On decele habituellemenl 


leur presence thez Lenfam des Page de 7 ans. Chaque sinus fron¬ 
tal se prolonge inferieurerneni par un conduit fronto nasal qui 
debouche dans Vinfundibulum ethmoidal ; celui-ci s ouvre dans 
Vhiatus semi-lunture (gouttiere unci-bullaire) du meat nasal 
moyen, Les sinus frontaux sont innerves par des branches des 
nerfs supra-orbituires (NCVi)* 


Variations des sinus frontaux 

Les sinus frontaux gauche et droit ont rarement les memes 
dimensions et, habitue! lemeni, le septum qui les separe 
n'est pas eniieremeni situe dans le plan median. Le sinus 
frontal peut cue ires petit (environ 5 mm) ou tres grand 
et setendre alors lateralement jusque dans la grande aile 
de Los sphenoide, Souvent, le sinus frontal est form^ de 
deux parties : une partte verticale dans la portion squa- 
meuse de Los frontal et une panic horizonLale dans la 
portion orbitaire de cel os. L'une de ces panies ou les deux 
peut (peuveni) etre volumineuse(s) ou petite(s). Larsque 
la partie supra-orbitaire est tres devdoppee, son toil cor¬ 
respond au plancher de la fosse cranienne anterieure et 
son piancher forme le toil de Lorbite. O 

Cellules ethmoidales 

Les cellules ethmoidales (sinus ethmoidal) sont de petites inva 
ginations de la muqueuse des meals nasaux moyen el superieur 
dans Los eihmoide, entre la cavite nasale et Lorbite (1 igs. 7.66 et 
7.69). Elies ne sont habituellemenl pas visibles sur des radio- 
graphics avanl Lage de 2 ans, bien qu'eiles soient reconnaissahles 
avant cet age sur des coupes tomodensitometnques. Les cellules 
ethmoidales anterieures souvrent directement ou indirectement 
dans Linfundibulum du meat moyen. Les cellules ethmoidales 
moyennes s'ouvrem directement dans le meat moyen ; dies sont 
parfois deuommees * cellules bullaires » car cesont dies qui for 
mem la bulkethmoidale r un renflemem qui longe le bord superieur 
de 1'hiatus semi-lunaire (gouttiere unci-bullaire) (I ig. 7.GS/J). les 
cellules ethmoidales posterieures s'ouvrem directement dans le 
meat superieur. 1 es cellules ethmoidales soni innervees par les 
branches eihmoidales anterieure et postedeure du nerf mtso-dlmre 
(NC VO (f igs. 7,24 ei 7,68). 


Infection des cellules ethmoidales 

Si leurs voies nasales de drainage soni obstruees, les cel¬ 
lules ethmoidales infectees peuvent effondrer la fragile 
paroi mediate de Lorbite. Des infections graves des cel¬ 
lules ethmoidales posterieures peuveni provoquer la re¬ 
cite car dies sont adjacenies au canal optique qui livre 
passage au nerf optique et a Lartere ophtalmique Line in¬ 
fection qui se propagerait a partir de ces cellules pourrait 
egalement affecter la gaine durale du nerf optique et pro¬ 
voquer une neirite optique . o 


Sinus sphenoTdaux 

Situes dans le corps de Los sphenoide, les sinus sphenoidaux 
peuvent s'etendre dans les ailes de cel os {I igs 7.65 et 7.69A), 
lls sont separes de maniere asymetrique par un septum osseux. 
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(B) Vue anterieure d'une coupe TDM coronale 


Figure 7.69. Sinus paranasaux. A. Les sinus paranasaux du cote droit ont ete ouverts- par voie nasale ; ils sont identifies par un code 
de couleurs. Une celluie ethmoldale anterieure (rose) a envahit le diploe de I’os frontal pour former le sinus frontal L’une de ses exten¬ 
sions (fleche en trait interrompu) a envahi la lame orbitatre de Tos frontal. Sur ce specimen, le sinus sphenoidal tres developpe s’etend 
(1) vers I’arriere et sous ( hypophyse, jusqu’au clivus, (2) lateralement et sous le nerf optique (NC II), au sein du processus clinoide ante- 
rteur et (3) inferieurememt jusque dans le processus pterygotde, tout en respectant le canal pterygoidien qui apparait comme une Crete 
sur le plancher du sinus. La forme du sinus maxillaire est pyramldale. B, Coupe TDM coronale. (Avec Taimable autonsation du Dr. D. Arm- 
strong, Professeur Associe d'lmagerie Medicate, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). 


Cette imponante pneumatisation (formation de cellules ou de 
sinus remplis d air) est responsable de la fragilhe de Los sphe¬ 
noide, En outre, les sinus ne sont separes d'import antes struc¬ 
tures avoisin antes que par de minces pa mis osseuses ; c'est 
notamment le cas pour les nerfs optiques, le chiasma optique, 
Thypophyse. les arteres carotides internes et les sinus caverneux. 


Chaque sinus sphenoidal est derive d'une cellule ethmoidale 
posterieure qui a commence a envahiT Vos sphenoide vers 1'age 
de 2 ans. Chez certaines personnes, plusieurs cellules ethmoi- 
dales envahissent Tos sphenoide. ce qui donne naissance a des 
sinus sphenoidaux multiples qui s'ouvrent sepatement dans le 
recessus sph&no-ethmoidttL Les sinus sphenoidaux sont ungues 
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Figure 7,69 (Surfe) C. Coupe coronale de la tete. Le schema d’onentation montre le niveau du plan de coupe des figures B et C. Notez 
la position central© de l r os ethmoide dont la composante horizontal© {lame criblee) forme par sa face superieure la partie centrale de la 
fosse cranienne anterieure et par sa face inferieure le toil des cavites nasales, Les cellules ethmoidales donnent insertion aux cornets su- 
perieurs et moyens ; elles contribuent par ailleurs a la formation de la paroi mediale de forbite ; la lame perpendicuiaire de fos ethmoide 
forme une partie du septum nasal Le sinus maxillaire forme la partie inferieure de la paroi laterale de la cavite nasale et presente une pa¬ 
roi commune avec I'orbite, Le comet moyen abrite I'hiatus semi-lunaire dans lequel s’ouvre rostium maxillaire [fleche). 


par les aneres ethmoidales posterieures et in nerves par les nerfs 
ethmoiMaux posierieurs (Fig, 7,67). 

Sinus maxillaires 

Les sinus maxillaires sont les plus volumineux sinus parana 
saux, Ms occupent les corps des maxillaires et communiquent de 
chaque cote avec le meat nasal moyen (F igs. 7.66 et 7.69). 

• L'apex du sinus maxillaire s'etend en direction de Los zygo¬ 
matique dans lequel il peneire merne assez souvent. 

• La base du sinus maxillaire forme la partie inferieure de la 
paroi laterale de la cavite nasale, 

• Le toit du sinus maxillaire est forme par le plancher de 
Lorbite 


• Le plandier du sinus maxillaire est forme par la partie alveu- 
lairedu maxillaire, El est frequent devoir les racines des dents 
maxillaires, en particuliercelles des deux premieres molaires, 
determiner des sail lies coniques sur le plancher du sinus. 

Chaque sinus maxillaire presente une ou plusieurs ouvertures, 
L ostium (ou les ostiums) maxillairefs). dans Lhialus semi-lu- 
naire (gouttiere und-bullaire) du meat moyen de la cavite nasale. 

Les arteres du sinus maxillaire proviennent principals 
mem des branches alveolaires superieures de Larlere maxillaire 
(a, maxillaire interne) (Tableau 7,10) ■ toutefois, le plancher 
du sinus est irrigue par des branches des arieres palatine descen¬ 
dante et grande palatine (Figs. 7.62A et 7.67). Lin nervation du 
sinus maxillaire est assuree par les nerfs alveolaires superieurs 
anterieur, moyen et posierieur (Fig. 7.42), branches du nerf 
maxillaire. 
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Infection des sinus maxillaires 

Les sinus maxillaires sont Its sinus le plus frequemment 
infectes car ieurs ostiums sont haul situes sur leurs parois 
supero-mediates, une situation peu propice a leur drai¬ 
nage naturel. Lorsque la muqueusedu sinus maxillaireest 
congest! onnee, Kostin m maxillaire est souvent obstme* 
Etant donne !a localisation de ce dernier, tant que la tete 
est en position venicale, le drainage du sinus s'avere 
impossible jusqu'a ee qu'il soil completement rempIL 
lorsque le patient est couche sur le cote (e'est a-dire que 
tes sinus som diriges I un vers L autre), seul le sinus hete¬ 
rolateral pent se vidanger (cest-a-dire le sinus droit si le 
patient est couche sur le cote gauche), Lorsquiin refroi- 
dissemem ou une allergie affecte les deux sinus, tes nuits 
peuvent se passer a se retourner constamment d'un cote a 
1 autre en essay ant d'assurer leurs drainages respect ifs. Le 
sinus maxillaire peut etre ponctioime el %idange en pas¬ 
sant one Canute par la narine puis par I'ostium maxillaire 
du sinus ffiafe du tniducteur : le lavage, la vidange et la 
disinfection du sinus maxillaire se pratiquent egalement 
a Laide d'un irocan introduit dans le sinus a travers la pa- 
roi osseuse mediate et tres mince du meat nasal inferieur]. 

Rapports des dents avec le sinus 
maxillaire 

Les relations etroites des molaires superieures avec le 
plane her du sinus maxillaire represenlem une source po- 
tentielle de serieux problemes. Lors de L extraction d'une 
molaire, one fracture d'une racine peut se produire. St 
des methodes de recuperation appropriates ne sont pas 
utiMsecs, un fragment de racine peut s'enfonrer a Linte- 
rieur du sinus maxillaire, Une communication est ainsi 
creee entre la cavite orale et le sinus maxillaire et une in¬ 
fection peut survenir, Les nerfs alveolaires superieurs, 
branches du nerf maxillaire, innervem a la fois les denis 
superieures el la muqueuse du sinus maxillaire. Par 
consequent, une inflammation de la muqueuse sinusale 
s'accompagne frequemment de sensations douloureuses 
an niveau des molaires 

Transillumination des sinus 

La transillumination des sinus maxillaires se pratique 
dans une chambre obscure. Une source Inmincuse 
briHaute est placee dans la bouche du patient, sur Tun des 
cotes du palais dur. La lumiere traverse le sinus maxillaire 
et apparau en dessous de Lorbite sous ( aspect dim rou- 
geoiement terne en forme de croissant. Si le sinus contient 
un exces de liquide ou une masse, ou encore si sa mu- 
queuse est epaissie, le rougeoiement est attenue. On peut 
egalement transilluminer le sinus frontal en dirigeant la 
lumiere vers le hauL sous Lextremite mediate du sourcil ; 
un rougeoiement apparatt normalement au-ctessus de 
Lorbite, D'un patient a Lautre, il existe une grande varia¬ 
bility dans Liilumi nation des sinus (Swartz, 2002}. Les si¬ 
nus eihmoidaux et sphenoidaux ne peuvent pas etre 
examines par transilium ination O 


RESUME RE CAP ITU L ATI F. Le nez et les cavites nasales consti¬ 
tuent un systeme de ventilation qui traverse la tete et permet a 
Lair ambiant de circuler entre le milieu exterieur et le systeme 
respiratoire inferieur (poumons). L'air qui entre par le nez est 
analyse chimiquement (odorat et gout), rechauffe, humid die et 
fibre avant de passer dans les poumons, Celui qui en sort Nbere 
sa chaleur et son humidite. Le nez et les cavites nasales assurent 
egalement le drainage du mucus et des secretions lacrymales. 
Guvertes en avant par les narines, les cavites nasales gauche et 
droite sont separees par un septum nasal median. L'appendice 
nasal et la partie anterieure du septum beneficient de ta flexi¬ 
bility que leur confere leur squelette cartilagineux, ce qui reduit 
le risque de fracture nasale. A Lexception du septum et du plan- 
ther, les parois des cavites nasales sont fortement pneumatisees 
par les sinus paranasaux ; les parois laterals portent les cor¬ 
nets. Les sinus et les cornets augmentent la surface secretaire, 
ce qui favorise les echanges de chaleur et d'humidite. 

Toutes les surfaces des cavites nasales sont revetues d'une 
epaisse muqueuse vascularisee et secretoire ; dans leur partie an- 
tero-superieure (en ce compris la majeure partie des sinus para¬ 
nasaux), la muqueuse est irriguee par Lartere ophtalmique et 
innervee par le nerf du meme nom (NC Vi). Ces functions sont as¬ 
sumes dans la partie postero-inferieure (y compris le sinus maxil¬ 
laire} par Lartere et le nerf (NC \f z ) maxillaires. La muqueuse du 
toit des cavites nasales et de la partie adjacente des parois late¬ 
rals et septa le possede egalement une innervation sensor ielie 
speciale tributaire du nerf olfactif (NC !). 

En arriere. fes cavites nasales communiquent avec 3e nasopha¬ 
rynx par les choanes ; le voile du palais joue le role d'une valve ou 
d'une barriere qui controle Lentree et la sortie de Lair par (a voie 
nasale. Le squelette et la muqueuse des parois laterales des cavi¬ 
tes nasales portent les ouvertures des conduits lacrymo-nasaux et 
des sinus paranasaux ; les trompes auditives s'ouvrent pour leur 
part dans le nasopharynx. Le foramen spheno-palatin est un ori¬ 
fice uniquement osseux franchi par les elements vasculo-nerveux 
destines a la muqueuse nasale. Les sinus paranasaux portent le 
nom de Los qu'ils occupent Les plus volumineux sont les sinus 
maxillaires. La plupart s'ouvrent dans le meat nasal moyen, mals 
le sinus sphenoidal s'ouvre dans le recessus spheno-ethmo+dal. 


Oreille 


Loreilleou organe ves Li bulo-cochlea ire comprend trois parties : 
ex terne moyenne et interne (I ig. 7.70) les parties extern e el 
moyenne sont priiicipatemenl concernees par la transmission du 
son vers Loreille interne ; celte ci renferine les organes de Lequi 
libration (condition qui perrnel de garder le corps en equilibre) 
et de Laudition I a du tympnn separe Loreille externe de 

Loreille moyenne la frampe auditive (irompe d'l uslache) fail 
communiquer Loreille moyenne avec le nasopharynx. 

Oreille externe 

I 'oreilte externe comprend Ydurkule (pavilion de l oreille) qui 
capte le son el le meat acoustique externe (conduit auditifexterne}, 
canal permeitant au son de parvenir a la membrane du tympan. 

Aurioile 

L'auricule (L. rtwrrs, oreille) est constituee d'une plaque irregu- 
liere de canilage elastique reconvene d'une peau assez mince 
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Figure 7.70. Les diff©rentes parties de Toreille. Coupe coronale schematique de l oreille L h oreille est formee de trois parties : ex¬ 
terne, moyenne et interne. L oreille externe comprend fauricule et Ee meat acoustique exteme. L'oreille moyenne comprend nolamment 
la caisse du tympan, un espace pneumatique ou sont leges les osselets de route. Loreilte interne comprend le labyrinthe membraneux, 
dont les subdivisions principals sont le labyrinthe cochleaire et le labyrinths vestibulaire. 


(Fig. 7.71 f l/auricule possedeplusieurs reliefs et depressions. La 
conque est la depression la plus profonde, Le bord sureleve de 
fauricule est fhelix, les autres reliefs et depressions sont illustres 
sur la figure 7. 71. Depourvu de cartilage, le lobule (lobe de 
I oreille) se compose de tissu fihreux, de graisse et de vaisseaux 
sanguins. On peat y prelever par piqure de petits echanti lions de 
sang el rl peut eire fadlement perce pour y placer des boucles 
d'oreille. Le tragus (CL tragos t hour ; une allusion attx polls qui y 
sont impEant.es eL sfacermssem comme la barbe d'un bouc) est 
une petite projection en formed'opereule qui empiete sur Fou 
verture du meat acoustique exteme 

Les arteres de fauricule sont prinripalement originaires des ar- 
teres miricutmre posterieure et temperate superfkielle (fig. 7.72A), 
Les print ipaux nerfs cutanes de fauricule sont les nerfs grand au- 
ricijlaire et auricula-temporal Le nerf grand auriculaifg (branche 
auriculaire du plexus cervical) innerve la face mediale (« dos de 
l oreille ») tie fauricule et la partie posterieure de sa face laterale 
(helix, anthelix et lobule), l£ nerf auricula-temporal, une branche 
du NC V 3j innerve la peau de 1'auricule situee en avanl du meat 
acoustique externe 1 a peau de la conque et de son eminence est 
tributaire de contributions mineures. mais embryologiquement 
significative®, des nerfs vague et facial, lx drainage lymphatique 
de fauricule est le suivant ; la lymphe en provenance de la moi- 
tie superieure de la face laterale rejoint les noeuds lymphatiques pa 
rotidiens superfkiek (Fig, 7.72/1) ; celle qui provient de la moitie 


superieure de la face mediale aboutit aux nceuds mastotdieris et 
anx nceuds lymphatiques cmvicaux plafonds ; la lytnphe du reste de 
fauricule, y compels du lobule, est drainee vers les nceuds lym¬ 
phatiques cervicaux superficiels. 
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Figure 7.71. Oreille externe. Les termes qui designent les dif- 
ferentes parties de fauricule son! ceux coummment utilises dans 
les descriptions cliniques L’oreille externe comprend fauricule et 
le meat acoustique externe. 
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Figure 7 . 12 . Dissection de Ea face et drainage lymphatique de la tete. A* On reconnait les arteres et veines aunculaires pos- 
terieures et temporales superficielles ainsi que les nerfs grand auriculaire et auriculo-temporal qui, respectivement, irriguent et innervent 
t oreifle extern©. B. Drainage lymphatique. Les collecteurs lympbatiques aboutissent aux noeuds lymphatlques parotidiens, mastoTdiens 
et cervicaux superficiels ; tous les vaisseaux efferents de ces dftferents nceuds se dirlgent vers les noeuds cervicaux profonds. 


Meat acoustique externe 

Le meat acoustique externe (conduit auditif externe) parcourt vers 
te dedans la partie lympanique de Los temporal, de Laurimle a la 
membrane du tympan, ce qui represente chez l'adulte une Ion 
gueurde 2 a 3 cm (Fig. 7.70). Le tiers lateral de ce canal sinueux 
est de constitution cartilagineuse et son revetement cutane entre 


en continuite avec la peau de Lauricule. Ses deux tiers mediaux 
sont osseux et revetus dune peau mince en continuite avec la 
couche externe de la membrane lympanique. l^s glandes cent- 
mineuses et sebaeees contenues dans le tissu sous cutane de la 
partie cartilagineuse du meal acoustique exteme produisent le 
cerumen. 
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(A) Vue otoscopique de la membrane du tympan droite 
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Figure 7.73, Membrane du tympan et abord lateral de la caisse du tympan. A. Vue otoscopique de la membrane du tympan 
droite. Le cone lumineux e st une reflexion de la lumiere de rotoscope. B. Caisse du tympan apres resection de la membrane du tympan. 
On reconnalt la convexite du promontoire sur la paroi labyrinthique (mediale) avec, a sa surface, tes sillons des ramifications du nerf tym- 
panrque, une branche du NC IX. 


La membrane du tympan, dom le dianietre mesure environ 

I cm, est une membrane ovale, mince et semi-transparente 
situee a Fextremite mediale du meat acoustique exteme 
(Figs. 7.70 et 7.73 A & B). Ellesepare le meat acoustique externe 
de la caisse du tympan de Foreille moyenne. La membrane du 
tympan est tapissee exterieurement par une peau ires mince et 
interieurement par la muqueuse de Foreille moyenne. Sur une 
image otoscopique du tympan, la membrane du tympan presente 
une concavite dirigee vers le meat acoustique exteme ; on peui 
observer une legere depression conique centrale dont le sommet 
correspond a Fombilit (Fig. 7.73A) (voir sur cette page FEnca- 
dreclinique |bleu| intitule* Examen otoscopique »).L' axe cen¬ 
tral de la membrane du tympan est perpend icul a ire a Fombilic, 
a la facon d'un manche de parapluie ; il est oriente vers Favant, 
le has et lateralemem. La membrane du tympan est done orien- 
tee com me un mini-radar ou comme une antenne paraholique 
positionnee pour recevoir des signaux en provenance du sol en 
avant et sur le cote de la tete. 

Au-dessus du processus lateral [apophyse externe ou count) 
du marteau (Fun des osseiets de Foreille moyemte), une zone 
aminrie de la membrane du tympan forme la pars flaccida 
(membrane de SchrapnelJ) ; elte est depourvue des fibres ra- 
diaires et circulaires presences dans le reste de la membrane du 
tympan qui forme la pars tensa. La pars flaccida forme la paroi 
laterale du recessus superieur de la caisse du tympan. 

La membrane du tympan bouge en reponse aux vibrations de 
Fair qui lui parviennent via le meal acoustique externe. Les mou 
vements de la membrane sont transmis a I'oreille interne par la 
chaine des osselets de Foreille moyenne (Fig. 7.70}. La face ex¬ 
teme de la membrane du tympan est prinripalement innervee 
par lenerf mriculcbWmporal (Fig. 7.72A), une branche du NCV ? . 

II faul ega lenient noter une participation limitee d'une petite 
branche auriadaire du nerf vague (NC X). La face interne de la 
membrane du tympan est pour sa part innervee par le nerf 
glosso-pharyngien (NCIX). 


Lesion de I'oreille externe 

Lin saignement d'origine traumatique au sein de Fauricule 
peut donner naissance ^ un hCmatome auriadaire . Le sang 
s'accumule entre le perichondre et le cartilage auriculaire 
tout en deformant les contours de Fauricule. A mesure que 
le volume de Fhematome s'accroit, Firrigation du cartilage 
setiouve de plusen plus compromise. En Fabsence de trai- 
lement (par ex., par aspiration), une fibrose (formation de 
tissu fibreux) se develop pe dans le revetement cutan£ adja¬ 
cent ; il en resulte la formation d'une cicatrice vicieuse de 
Fauricule (comme F « oreille en chou-fleur » que Fon ob¬ 
serve chez certains lutieurs). 

Examen otoscopique 

L'examen du meat acoustique externe et de la membrane 
du tympan commence par le redressement de la courbure 
du meat. A cet effet et chez Fadulte, Fheiix est attire vers le 
haul, Farriereet lateralemem. Cette mobilisation reduit la 
courbure de la partie cartilagineuse du m£at et facilite 
Fintroduciion de Votoscope (Fig. B7.30A), Chez le nour- 
risson, le meat acoustique externe est assez court ; il faut 
done prendre grand soin d'eviter de blesser la membrane 
du tympan. Le meat du noumsson se redresse en attirant 
Fauricule vers le bas et Farriere. L'examen permet egale¬ 
ment de tester la sensibilitedouloureuse qui, si elle existe, 
peut traduire une inflammation de Fauricule et/ou du 
meat. La membrane du tympan esL normalement de cou- 
leurgris perle et transludde (Fig. B7.30H). Le manche du 
marteau est habituellement visible pres du centre de la 
membrane (Fombilic). Partant de Fextremite infer! cure 
du manche, un cone lumineux brillant reflechit la lumiere 
de Fotoscope. Lorsque Foreille est same, cette reflexion lu - 
mineuse irradie vers Favam et vers le bas. ► 
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Figure B7.30. Examen otoscopique {A} et membrane du tympan normale (B). 


Otite externe aigue 

line otite externe est une inflammation du meal acoustique ex¬ 
terne. Idle se developpe souveni chez les nageurs qui n tv 
suient pas leurs meats apres avoir nage et/ou qui n'utilisent 


pas de protections, mais elle peut aussi etre le resuliat d'une 
infection bacteriennede la peau du meal. les patients affeetes 
se plaignent de demangeaisons et de douleurs dans Loreille 
externe Une traction sur lauricule ou urie pression sur le tra¬ 
gus augmente la duuleur o 


RESUME RECAPITULATIF. Loreille comprend trois parties : ex¬ 
terne, moyenne et interne. Toutes les trois sont impliquees dans 
le sens de Louie, mais Loreille interne exerce egalement une 
fonction vestibulaire. L'oreille externe est un conduit en forme 
d'entonnoir qui permet aux ondes sonores d'atteindre Loreille 
moyenne. L'auricule et la partie laterale du meat acoustique ex 
terne possedent un squelette cartilagineux elastique respon- 
sable de leur flexibility, L'innervation sensitive de 1'oreille 
externe est prmcipalement assuree par le NC V et le NC X, 


Oreille moyenne 

la cavite de loreille moyenne ou caisse du tympan est une 
rhambre eimite remplie d'air situee dans la panic petreiise de Los 
temporal (Mg. 7.70 et 7.74). I lie comprend deux parties ; la 
caisse du tympan propremeni dhe, situee juste en dedans de 
la membrane du tympan et le recessus epi tympan iqtie (atiique 
ou logette des osselets), Lespace sus-jacent a la membrane. (Note 
tin tnidueteur : dassiquement renlite « oreille moyenne * com 
prend trois panies qui communiquent enlre diesel sont represen 
levs d'avant en arriere par la trompe auditive, la caisse du tympan 
et les cellules mastoidielines}. La caisse du tympan est retiee an- 
tero-medialement au nasopharynx par la trompe nuifrrritf (trompe 
d'Lustache). In arriere et en haut, elle communique aver les cel 
lules mastofdiennes par i'antre mastoidien (l ig. 7.75A). la caisse 
du tympan est bordee d'une muqueuseen continuity aver telle de 
la trompe auditive, de lantre mastoid ten el des cellules mastoi- 
diennes. La caisse du tympan contiem les elements suivants : 

• l es osselets de Louie (le marteau, Lendume et Letrier). 


* les muscles stapedien (m. de letrier) et tenseur du tympan 

(m. du marteau). 

* La corde du tympan, une branche du NC' VII (I ig. 7.75). 

* Le plexus nerveux tympanique, 

Parois de la caisse du tympan 

l a forme de la caisse du tympan est celle d'une pastille ou d une 
petite bone etroite aux parois concaves (n.d.f, ou encore d une 
lend lie biconcave). On lui reconnail six parois (I ig 7.75/J). 

1. Le toil ou paroi legmentale est forme par une petite 
plaque osseuse, le legmen lytnpani , qui separe la caisse du 
tympan de la dure*mere tapissant le planrher de la fosse 
cranienne moyenne. 

2. Le plancher ou paroi jugulairc forme une cuucheosseuM;’ 
qui separe la caisse du tympan du bulbe supdrieur (golfe) 
de la veine jugulaire interne. 

3. La paroi laterale (mem bran atee) est presque entiere- 
ment occupee par la partie la plus convexede la membrane 
dtt tympan ; en haut, elle est lonnee par la paroi osseuse 
laterale (mur de la logette) du recessus epitympamque (at 
tique ou logette des osselets). I e manche du marteau est 
Indus dans la membrane du tympan (pars tensa) elsa tele 
se trouve dans le recessus epitympanique. 

4. La paroi labyrimhique (media le) separe la caisse du tym¬ 
pan de loreille interne l lie se caracterise par le prnmnn- 
toirede hi paroi labyrimhique* un relief qui correspond a la 
partie initiale (lour basal) de la cochlee, ainsi que par les 
fenetres mw/c el wnde qui, sur le crane sec, communiquent 
avec Loreille interne. 
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Figure 7.74. Schemas d'ensemble de I'oreille. A. Oreille in situ . Le meat acoustique externe sedirige latero-medialement ; Taxe 
de la membrane du tympan et Laxe autour duquel s enroule la cochiee sont dmges vers I'avant, vers le bas el lateralemenL Les axes lon- 
gttudinaux des labyrinlhes osseux et membraneux, de la trompe auditive et des muscles tenseur du tympan et eievateur du voile du pa¬ 
lais sont perpendicular res a ceux de la membrane du tympan et de la cochiee (e'est-a-dire qu'ils sont diriges vers Lavant. vers le bas et 
medialement), B. Parties moyenne et interne de Loreille. La caisse du tympan (une partie de Loreille moyenne) s’interpose entre la mem¬ 
brane du tympan et l oreille interne Trois osselets torment une chatne qui s etend de la parol laterale & la paroi mediale de la caisse du 
tympan. La trompe auditive etablit une communication entre la paroi anterieure de la caisse du tympan et la paroi laterale du nasopha- 
rynx. L oreille interne se compose d*un systeme clos d ampoules et de conduits membraneux, le labyrinthe membraneux, remplis d'un li- 
qutde nomme endolymphe (orange) et baignant dans un autre liquide environnant nomme perilymphe { pourpre ), 
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Figure 7.75- Parois de la caisse du tympan. A, Ce specimen a ete disseque a t'aide d'une fraise a partir de sa face mediale, Le 
tegmen tympani fornne le toit de la caisse du tympan et de Tantre mastoidien ; en general il est extremement mince, mais ici it est assez 
epais. L'artere carotide interne constitue le rapport principal de la paroi anterieure, celui du ptancher est la veine jugulaire interne, tandis 
que le nerf facial (NC VII) est Tune des caracteristiques principals de la paroi posterieure. Remarquez la corde du tympan (nerf) qui passe 
entre le marteau et renelume. B. Sur cette representation schematique de la caisse du tympan, la paroi carotidienne (anterieure) a ete 
enlevee. La membrane du tympan forme la majeure partie de la paroi laterafe (membraneuse) ; elle est surplombee par le recessus eps- 
tympanique qui heberge les parties les plus volumineuses du marteau et de renclume. La muqueuse de la caisse du tympan et de la 
trompe auditive adjacente est innervee par les rameaux du plexus tympanique ; une seule branche de ce plexus ne participe pas a cette 
innervation, il s“agit du nerf petit petreux, qui achemine vers le ganglion otique les fibres parasympathiques presynapyiques secteto-mo- 
trices de la glande parotide. 
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5 La paroi caroiidienne (anterieure) separe la caisse du tyrn- 
pan du canal carotidien ; la irompe auditive (irompe d'Eus- 
tache) et le canal du muscle lenseur du tympan (canal du 
muscle du marleau) souvrent dans sa partie super!cure, 

6. La paroi masio'tdlenne (posterieure) se caracterise par 
Lexistence d un orifice dans sa partie superieure, fad it us 
(L. acces) ad antrum, qui fait communiquer la caisse du 
tympan avec l'antre mastoid ten et les cellules masioi- 
diennes, le canal du nerf facial (aqueduc de Fallope) des 
cend entre la pa rot posterieure et l'antre mastoid ten* au 
rote medial de faditus. 


L'antre mastoidien est une cavite creusee dans la portion mas- 
toidienne (correction du traduaeur) de fos temporal (Fig. 7.7SA). 
Comme la caisse du tympan, lantre (L, du C. caverne) est separe 
de la fosse cranienne moyenne par une lame osseuse assez mince 
de Fns temporal, le tegmen tympani. Cette structure forme la pa¬ 
roi tegmentale (toil) des tavites de foreillc et fait egalement panie 
du plancher de la partie lalerale de la fosse cranienne moyenne. 
L'antre est la cavite commune dans laquelle s'ouvrent les cellules 
mastoidiennes L'antre et les cellules mastoidiennes sont hordes 
d'une muqueuseen continuite avec cede de Foreillc moyenne. Ln 
avant et en has, l'antre est en rapport avec le canal du nerf facial 
(aqueduc de Fallope). 


Otite moyenne 

line membrane du tympan rouge et saillame pent traduire la 
presence de pus on de liquide dans la caisse du tympan, un 
signe d'oiite moyenne {Fig. B7.31 A), Une infection de foreille 
moyenne est sou vent secondaire a une infection des voies 
respiratoires superieures. Llnflammation et la congestion de 
la muqueuse de la caisse du tympan peuvent provoquer une 
obstnutian totak ou pariielle de la twmpe auditive. La mem¬ 
brane du tympan devienl rouge et saillame et le sujet peut sc 
plaindre de petits bmits secs associes a fouverture episo- 
dique de sa irompe auditive. Un liquide sanguinolent ambre 
peut etre observe a travels la membrane du tympan. Non trai- 
tee, une otite moyenne peut penurber faudition a la suite 



Figure B731, Otite moyenne (AJ et mastoidite 
(abces retro-auriculaire rompu) (B). 


d une cicatrisation des osselets de Louie, ce qui reduit leur 
mobilisation en reponse aux vibrations sonores. 

Perforation de la membrane du 
tympan 

Line perforation de la membrane du tympan peut resulter 
d'une otite moyenne cl consume f une des diverses causes de 
surd ite de foreillc moyenne. Une perforation du tympan 
peut aussi resulter de la presence dim corps elranger dans le 
meat acoustique externe, d'un traumatisrne ou d'une pres- 
sion excessive (par ex., lors d'une plongee en scaphandreau- 
tonome). Les mptures mineures de la membrane du tympan 
guerissent en general spontanement. Les ruptures plus 
graves requierent habitue! lemem une reparation chirurgi- 
cale. Etant donne que la rookie superieure de la membrane 
du tympan est beaucoup plus vascularisee que sa moitie in- 
ferieure, les incisions (paracenteses) pratiquees par exemple, 
pour tiberer le pus d'un abces de foreille moyenne se font 
dans la partie postero-inferieure de la membrane, Ce type 
d'incision permet aussi d'eviter de leser la corde du tympan 
el la chaine des osselets. 

Masto id ite 

Les infections de l'antre mastoidien et des cellules mastpi- 
diennes (mastozViire) sont la consequence d'une propagation 
d'une infection de la caisse du tympan a la partie mastoi- 
dienne de foreille moyenne (Fig. B7.31B) 

Chez fenfant, ces infections peuvent s'etendre vers le haul 
et atteindre la fosse cranienne moyenne au travers de la fis¬ 
sure petro-squameuse ; il peut en resulter one osieomyeHte 
(infection osseuse) du tegmen tympani. Les mastoi’dites sont 
rates depuis favenement des anlibiotiques. Au cours d'une 
intervention pour mastoid ite, le chimrgien doit avoir a fes- 
prit le trajetdu nerf facial afin d'eviter de le leser. L'antre mas¬ 
toid ien represente fune des voies d'acres a la caisse du 
tympan. Chez I'enfant, il suffit de resequer une fine plaque 
osseuse de la paroi lalerale de fantre pour exposer la caisse 
du tympan Chez Fadulte, en revanche, il faut penetrerdans 
f os sur une distance de 15 mm ou davantage. La plupart des 
mastoidectomies sont aetud lemem pratiquees par voie 
endo-auriculaire (e'est-a-dire a travers la paroi posterity re du 
meal acoustique externe). O 
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Trompe auditive 

La trompe auditive {trompe d'Kustache) met la caisse du tym- 
pan en communication avec le nasopharynx ou eile s ouvre en 
a mere du meal inferieur de la cavite nasale (Fig, 7.74). Le tiers 
postero-lateral de la trompe est de constitution osseuse, les deux 
tiers rest atm etani. cartilagineux. I.a muqueuse de la trompe au¬ 
ditive entre en continuite posted eu re me n t avec celle de la caisse 
du tympan et anierieurement avec celle du nasopharynx. La 
function de la trompe auditive constsie a egaliser la pression qui 
regne dans Foreille moyenne et la pression atmospherique, ee 
qui pen net a la membrane du tympan de se mobiliser libre- 
nieut. I n permetiani a Lair d'erurer dans la caisse du tympan el 
d en sortir, la trompe £quilibre les previous qui regnent des 
deux cotes de la membrane du tympan, Com me les parois de la 
panic cartilagineuse de la trompe auditive sont normalement 
appliquees Tune sur I'autre (callabees), F ouverture de la trompe 
requiert la participation d un mecanisme actif. Cette ouverture 
resulle d'une part de la poussee exercee sur Fune des parois de la 
trompe par ^augmentation du volume du corps chamu du 
muscle elevateur du rod? du palais contracts longhudinalemeni 
et, d'autre pari, de la Lraction exercee sur I'autre paroi par le 
muscle tensvut du rode du palais. Com me il s'agii de deux muscles 
du palais mou. Legalisation des pressions est habitudlement as 
sociee a la deglutition ou au batllemenu 

les arteres de la trompe auditive sont original res de Vnrtere 
pharyngienm ascendante, une branche de Lane re carotide exteme, 
de Vartere meningee moyenne et de Wtrtere du canal pterygoXdien 
(a vidienne), branches de Fartere maxillaire (Fig. 7.76 ; 
"I ableau 7,10). Les veines de la trompe auditive se jelleni dans 
le plexus veineux pterygoid ien. Le drainage lymphatique de la 
trompe auditive about it aux nos tub lymphatique cemcaux pro- 
fends (Fig. 7.72B). Les nerfs de la trompe auditive sont issus du 
plexus tympanujuc (Fig. 7.75B) const itue de Fibres du nerf glosso- 
pharyngien (NC IX), Anierieurement, la trompe recoil egale- 
nient des fibres du ganglion pterygo-pafotin (l ig, 7.68). 


Obstruction de la trompe auditive 

La trompe auditive permet a des infections de se propa¬ 
ger du nasopharynx a la caisse du tympan Bile s'obstrue 
faci lenient a la suite d'une congestion de sa muqueuse, 
memedans lecas defections benignes (par ex., lors d'un 
simple refroidissemem), eiaiiL donne que tes parois de sa 
portion cartilagineuse sont normalement collahees 
Lorsque la trompe auditive est ohstruee, Fair residuel pre¬ 
sent dans la caisse du tympan est habitu el lenient resorbe 
par le reseau vasculairede la muqueuse ; il en resulte une 
reduction de pression au sein de la caisse du tympan, une 
retraction de la membrane du tympan et une reduction 
de sa liberie de mouvemetu. I inalement, eette situation 
perturbe ('audition. o 


Osselets de f'oui’e 

Les osselets de Louie formem une chatne de petits os qui tra¬ 
verse la caisse du tympan de la membrane du tympan a la te¬ 
net re du vestibule (L. fenestra vestibuU) (fenetre ovale), une 
ouverture ovale sur la paroi mediate de la caisse du tympan don- 
nanl acces dans le uertibute du lahyrinthe osseux {oreille interne) 
(Fig, 7J7A ). Les osselets sont les premieres pieces squelettiques 
completemeni ossiflees au cours du developpement et iLs aitei- 
gnent leur maturite a la naissance. Le Lissu osseux dont ils sont 
consumes est exceptionnellemeni dense (dur), Les osselets sont 
tapisses par la muqueuse de la caisse du tympan, mais contrai- 
remem aux autres os du corps, ils ne sont pas revetus de perioste 

Marteau. Le marteau (L, malleus) est fixeS la membrane du 
tympan Sa parlie superieure arrondie ou tete du marteau se 
trouve dans le recessus Epilympanique (attique ou logette des 
osselets) (Fig. 7.77B). Son col est state au contact de la pars flac- 
cida de la membrane du tympan et son manclie est inclus au 
sein de la pars tensa de eette membrane, avec son extremite au 
niveau de Fombillc, et se mobilise done avec elle, l.a tete du mar¬ 
teau s'articule avec Lendume ; le tendon du muscle tenseur du 
tympan (m. du marteau) s'insere sur le manche, a proximite du 
col La tordedu tympan (branche du nerf facial) croise la face me 
diale du col du marteau, Avec le plus longde ses deux processus 
el son manche Fixe a la membrane du tympan, le marteau joue 
le role d un levter. 

Endume. L'endume [L. macs) est tin os situe entre le mar¬ 
teau et Fetrier et s'anicule avec eux, II possede un corps et deux 
branches, [je volumineux corps de l'endume se trouve dans le 
reressus epilympanique ou il s'articule avec la tele du marteau 
(Fig. 7.77C). l,a branche longue (branche verticale) est dispo¬ 
ser parallelemenl au manche du maneau el son extremite in 
terne s'anicule avec Fetrier par Lintermediaire d'un petit 
processus oriente medialemeni, le processus lenticulaire. l a 
branche courte (branche horizontale) est reliee par un ligament 
a la paroi posterieure de la caisse du tympan. 

Elder. L'elder (L. suipes) est le plus petit des trois osselets, II 
possede une tete et une base (pEatine) reunies par deux brandies 
(Fig, 7.77D). La tete de Fetrier est dirtgee laieralement et s'arti 
cule avec Fenclume. Sa base (platine) s'adapte dans U feneire 
ovale sur la paroi media le de la caisse du tympan. De forme 
ox^de, la base est fixee au bord de la fetietre ovale. La base de 
Fetrier est beaucoup plus petite que la membrane du tympan ; 
par consequent, la force vibratoire de Fetrier est environ dix fois 
plus impouante que celle de la membrane du tympan. Les osse¬ 
lets de I'ouie augmemem done la force des vibrations transmises 
par la membrane du tympan, mais ils reduisent leur amplitude. 

Muscles assocics aux osselets de Louie. Deux muscles 
amoitissent ou s'opposent aux mouvements de la chatne ossi- 
culaire ; Fun d'entre eux amort it egalement les vibrations de la 
membrane du tympan 

l e muscle tenseur du tympan (m, du marteau) est un muscle 
court qui prend son origine sur la face superieure de la partie car 
ttlagineuse de la trornpe auditive, la grande aile de Fos sphe- 
mVide et la partie petieusede Fos temporal (Figs, 7.73Bet 7J5) 
Il s'insere sur le manche du marteau. Fe muscle tenseur du tym¬ 
pan attire le marteau medialemeni et tend ainsi la membrane 
du tympan touten reduisant I'amplitude desses oscillations. Son 
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action tend a empecher one lesion de IWeille interne lors d'une 
exposition a des sons Lres bruyants. Le muscle tenseur du tym¬ 
pan est innerve par le nerf mandibulaire {NC V t ) 

Le muscle siapedien (m. de I'emer), minuscule, est situe a 
I'interieur de ['eminence pyramidale (pyramide) une saillie 
conique r reuse apparaissani sur la pa rot posierieure de la caisse 
du tympan (bigs. 7.73d et 7.7 51?}. Son tendon penetre dans la 


Figure 7.76. Dissection des structures profondes de la 
loge parotidienne. A. Le nerf facial (NC VII), le ventre posterieur 
du muscle digastrique et le nerf qui raborde ont ete reclines. Pro- 
fondement situee. on remarque l artere pharyngienne ascendante, 
la seule branche mediale de fartere carotide exteme EHe irrigue le 
pharynx, la tonsille palatine, la trompe auditive et la paroi mediale de 
la caisse du tympan ; elle se termine par des branches nteningees 
qut penetrent dans la cavite cranienne. B. Artere maxillaire et ses 
branches. Des branches issues de la premiere partie de cette artere 
irriguent le meat acoustique externe et la membrane du tympan. 
L’artere meningee moyenne envoie des branches a la trompe audi¬ 
tive avant de penelrer dans le crane par le foramen epineux. 


caisse en emergeant d'un foramen de la dimension d une tete 
d'epinglesilue a l'apex de cette eminence ; if s'inseresur le col de 
Letrier, Le muscle stapedien attire letriervers barriere gl fait bas- 
tuler sa base (platine) dans la faunre ovate ; il comribue ainsi a 
tendre le ligament annulaire et a reduire I'ampliLude oscillatoire. 
IJ s'oppose egalemeni a une mobilisation excessive de letrier. Le 
nerf du muscle siapedien est issu du nerf facial (NC VII). 
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Figure 7.77. Osselets de Louie. A. Osselets in situ. B-E, Osselets Isolds, 


Paralysie du muscle stapedien 

Les musdes tympaniques exercem une action de protec¬ 
tion dans ta mesure ou (Is amonissem les vibrations trap 
imponames de la membrane du tympan engendrees par 
des sons bruyants, Line paralysie du muscle stapedien (re¬ 
sultant, par ex., d'une lesion du nerf facial) s accompagne 
d'une acuity auditive excessive, Yhyperacusis ou hyperacou - 
sie, Cette condition resulte d'une absence d'inhibition des 
mouvememsdeletrier. O 


RESUME RECAPITULATIF. La membrane du tympan reagit 
aux ondes sonores aeriennes en les corwertissant en vibrations 
qui sont transmises par un milieu solide, la chaine des osselets 
de I'oreille moyenne. Sa paroi lateraie etant entierement 
const it uee d’une mince membrane, I’oreille moyenne (caisse 
du tympan) est un espace sensible a la pression et ventsle par 
Tinter media ire de la trompe auditive. La muqueuse qui revet la 
caisse du tympan et la trompe auditive est innervee par le NC 
IX. Au niveau de la fenetre ovale, c'est^-dire entre Loreille 
moyenne et I’oreille interne, les vibrations des osselets sont 
converges en ondes sonores liquidiennes. 
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Oreille interne 

Loreille interne contient Lorgane vestibulo-cochleaire specia¬ 
lise dans la perception des sons et le maintien de l equilihre. En- 
fouie dans la partie petreuse de Los temporal (Figs, 7.74 et 
7.78A) r Loreille interne secompose des sacs et des conduits do 
labyrimhe membraneux. Le labyrinthe membraneux renferme 
Yendolymphe et est suspendu dans le labyrinthe osseux rempli de 
perilymphe, soit par de ddicats filaments analogues a teux de 
Larachnoide t ravers ant Lespace subarachnoid ten, soil par Lim- 
portant ligament spiral. Le labyrinthe membraneux ne flotte 
pas. Ces liquides soot respeaivemem impliques dans la stimu¬ 
lation des terminaisons sensorielJes des organes de Lequilibra- 
tion et de Laudition, 

Labyrinthe osseux 

Le labyrinthe osseux cst un ensemble de cavites (cochlee, vesti¬ 
bule et canaux semi-cirrulaires) incluses dans la capsule otique 
de la panic petreuse de Los temporal (Figs. 7.74A et 7.7SB). L je 
tissu osseux de la capsule clique est plus dense que le reste de 
la partie petreuse de Los temporal ; la capsule petit etre isolee 
(ciselee) de la m a trice osseuse environnante en utilisant one 
fraise de denriste, t.a capsule otique est souvem illustree et iden- 
lifiee de facon erronee au labyrimhe osseux. En realise, le laby- 
rinthe osseux est un espace liquidien entoure par la capsule 
otique ; il est represente de facon plus precise par un montage 
de la capsule otique apres elimination de Los qui Lenioure. 

Cochlee, La cochlee (limaqon) est la partie du labyrinthe os¬ 
seux qui ressemble a une coquille d'escargot ; elle renferme le 
conduit cochleaire (Fig. 7.78C), la structure de Loreille interne 
special isee dans Laudition. Le canal spiral de la cochlee (dont la 
paroi forme la lame des contours) commence au niveau du ves¬ 
tibule et efFectue 2.5 tours de spire autour d'un axe d J os spon- 
gieux nomine modiote (columclle) (Fig. 7.79). Le modiolus 
renferme des canaux pour le passage de vaisseaux sanguins et la 
distribution des filets du nerf cochleaire, Comme Laxe de la 
membrane du rympan, Lapex du modiolus (sommei de la colu- 
melle} est oriente vers Lavant, le bas et le cote lateral. Le volu- 
mineux tour de spire basal de la cochlee determine le relief du 
promontoire de la paroi labyrinthique de la caisse du tympan 
{Fig, 7.75R). A son niveau, le labyrinthe osseux communique 
avec Lespace subarachnoidien sus-jacent par Lintermediaire de 
laqueduc de la cochlee (aqueduc du lima^on) (Fig. 7.74B). Le 
tour de spire basal se caracterise egalement par la fenetre ronde 
(L fenestra cochleae J, fermee par la membrane du tympan se- 
condaire (Fig. 7.7SB & C). 

Vestibule du labyrinthe osseux, Cette petite chambre 
ovale (dune longueur approximative de 5 mm) contient Lutn- 
cule el le saccule {Fig. 7.78C), deux constituants de Lappareil 
de I'equilibration du labyrinhe membraneux (labyrinthe vesti- 
bulaire). l,e vestibule se caracterise par la presence, sur sa paroi 
laterale, de la fenetre ovale occupee par la base (pialine) de 
Letrier. Le vestibule entre en continuity vers Lavant avec la co¬ 
chlee osseuse, en arriere avec les canaux semi-circulaires, ainsi 
qu'avec la fosse cranienne posterieure par Lintermediaire de 
Laqueduc du vestibule (Fig. 7.7 SA). L'aqueduc s'etend jusqu'a 
la face posterieure de la portion petreuse de Los temporal oil il 
souvre (fossetle ungueale} en arriere et au cote lateral du meat 
acomtique interne (Fig. 7.ISA). L aqueduc du vestibule renferme 
le conduit endolymphatique (Fig. 7.78D) et deux perils vais¬ 
seaux sanguins 


Canaux semi-circulaires. Les canaux semi-circulaires (an- 
terieur jsuperieur], posterieur et lateral |horizontal]) communi- 
quent avec le vestibule du labyrinthe osseux (Fig. 7.78B). I Is 
occupent une position postero-su peri cure par rapport au vesti¬ 
bule dans lequel ils sVmvrent. Les canaux semi-circulaires som 
orientes dans les trois plans de Lespace et chacun d'eux esi dis¬ 
pose perpendiculairemem par rapport aux deux autres Chaque 
canal forme a peu pres les deux tiers d'un ccrcle et preseme un 
diameire approximate de 1.5 mm, sauf a Lune de ses extremi- 
tes occupee par un renflement, Lampoule osseuse, Les trois ca- 
naux semi-circulaires s ouvrent dans le vestibule par 5 orifices 
car les canaux anterieur et posterieur ont une branche en com- 
mun. |.es canaux semi-circulaires hebergem les conduits semi-cir- 
culaires (Fig. 7*78C & D). 

Labyrinthe membraneux 

Le labyrinthe membraneux est consume par un ensemble de sacs 
et de conduits communiquant les uns avec les autres cl maituenus 
en suspension dans le labyrinthe osseux (Fig. 7.76C), Le laby¬ 
rinthe membraneux contient Lendolymphe, un liquide aqueux 
dont la composition differede celle de la perilymphe (semblable 
au liquide extracdlulaire) qui remplit le reste du labyrinthe os¬ 
seux, Le labyrinthe membraneux est subdivise en deux parlies : le 
labyrimhe vestibukire et le labyrinthe cochleaire, dont les compo- 
sams som plus nombreux que ceux du labyrimhe osseux. ; 

* Labyrinthe vestibulaire ; utricule et saccule, deux petits sacs 
communicants situes dans le vestibule du labyrinthe osseux. 

* Trois conduits semi-circulaires loges dans les canaux semi- 
circulaires. 

* Labyrinthe cochleaire : conduit cochleaire, situe dans la co¬ 
chlee* 

Le ligament spiral, un epatssissement spirale du perioste du ca¬ 
nal de la cochlee, fixe 1c conduit cochleaire au canal spiral de la co¬ 
chlee (Fig. 7.79}. Le reste du labyrinthe membraneux est 
suspendu par de delkats filaments qui traversent la perilymphe. 

Les conduits semi-circulaires s'ouvrent dans V utricule par cinq 
orifices, de la meme fa^on que les canaux semi-circulaires qui les 
entourenl s'ouvrent dans le vestibule. L'ulricule communique 
avec le saccule par Lintermediaire du conduit utriculo-sacculaire 
qui lui meme donne naissance au conduit endolymphatique 
(Fig. 7.78D). Le saccule communique avec le conduit cochleaire 
par le ductus reuniens, un conduit de reunion, l/utricule et le sac¬ 
cule possedent des zones d epithelium sensoriel specialise appe 
lees macules (taches statiques). La macule de Lutricule (L. macula 
utriculi) setrouve au plancherde Lutricule, parallelement a la base 
du crane ; en revanche, la macule du saccule (L. macula sacraift) 
est disposee venicalement sur la paroi medtale du saccule. Les cel¬ 
lules dliees des macules sont innervees par des fibres de la 
branche vestibulaire du nerf vestibulo-cochleaire. Les neurones 
sensoriels primaires se trouvem dans le ganglion vestibulaire 
(ganglion de Scarpa) (Fig. 7.80), qui siege au fond du meat 
acoustique interne (conduit and it if interne). 

conduit endolymphaticiue parcoun l aqueduc du vestibule 
(Fig. 7.74FE) et emeTge de Los dans la fosse cranienne posterieure 
oil il se dilate pour former une poche aveugle appdee sac endo¬ 
lymphatique (Figs. 7.78C et 7.80). CeluLci se trouve sous la 
dure-mere qui revet la face posterieure de la portion petreuse de 
Los temporal (fossetle ungueale) Le sac endolymphatique est un 
reservoir de stockage du liquide endolymphatique excedentaire 
produil par les capillaries sanguins du labyrinthe membraneux 
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Figure 7.78. Labyrinthes osseux 
et membraneux de Toreille in¬ 
terne. A, Vue superieure de la base de 
Tendocrane montrant les os temporaux 
et la localisation du labyrinthe osseux. 
B. Le labyrinthe osseux a ete extrait par 
ciselage de la partie petreuse de los 
temporal. C Vue similaire du labyrinthe 
osseux occupe par la perilymphe et le 
labyrinthe membraneux. D. Apres I'ab- 
lation du labyrinthe osseux. le labyrinthe 
membraneux se presence comme un 
systeme clos de conduits et de cham- 
bres remplis d’endolymphe et baignant 
dans la perilymphe. II comprend trots 
parties : te conduit cochleaire, occupant 
la cochlee, le saccule et I'utricule, se 
trouvant dans le vestibule, et les trois 
conduits semhcirculaires, loges dans 
les canaux semi-circulaires. L’utricule 
communique avec le saccule par le con¬ 
duit utricuio-sacculaire. Le conduit semi- 
circulaire lateral esl oriente dans un plan 
horizontal (ii est plus horizontal qu'il le 
para it sur ce dessin). 
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Figure 7.79* Structure de la cochlee. La cochlee a ete sectionnee le long de Paxe autour duquel elle est enroulEe (voir schema d H on- 
entation en haut et a gauche), Un axe osseux conique, le modiolus, isolE de la cochlee et obtenu par Elimination des tours de spire de la 
cochlee est illustre ; seule ia lame spirale a EtE prEservee, elle s’enroule autour du modiolus comme le filet d’une vis. Le grand dessin 
montre les details de la zone incluse dans le rectangle. 



Figure 7.80* Nerf vestibulo-cochleaire (NC VIII), Le NO VIII comprend deux parties ; le ned cochlEaire (nerf de rendition) et le nerf 
vestibulatre (nerf de I'equilibration). Les corps cellulaires des fibres (uniquement) sensonelles des deux parties de ce nerf ferment re- 
spectivement le ganglion spiral et le ganglion vestibulaire 
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Mai du voyage 

Les macules du lahyrinthe membraneux soni avani tout 
des organes statiques qui se caracterisent par la presence 
de petites particules denses [otoliihes) eurobees dans une 
gangue gelatmeuse en relation avec les cils des cellules 
ciliees. Sous Finfluence de la gravite, les otolithes prove- 
quent la courbure des cils, ce qui stirmile ie nerf vestibu- 
lake el nous re ns eigne sur la position de la tete dans 
I'espace ; les cits repondent aussi aux mouvements ra- 
pides d'mclinaison ainsi qu'aux accelerations et decelera¬ 
tions lineal res. Le mat du voyage resulte d'une discordance 
entre les stimulations vestibulaire et visuelle. O 


Conduits semi-csrculaires* A Fextremite de chaque conduit 
semi-circulaire se trouve une ampoule qui contienl une Crete 
ampulla ire (L. crista ampullaris) (Fig, 7.80} l^es cretes sont sen 
sibles aux deplacements de Fendolymphe qui se prodtiisent au 
sein de Fampoule lorsque la tete toume dans le sens du conduit, 
Comme cel les des macules, les cellules ciliees des cretes stimu- 
lem des neurones primairesdont les corps cel I u lakes se trouvent 
dans le vestibulaire. 

Conduit cochlea ire. Le conduit cochlea ire est un tube 
aveugle et spirale de section triangulaire suspendu au sein du 
canal cochleaire entre le ligament spiral fixe a la paroi externe du 
canal cochleaire (Fig. 7,79) et la lame spirale osseuse du mo¬ 
diolus (columelle). Parcourant de cette fa^on le canal spiral, 
le conduit cochleaire rempli d'endo lymphe subdivise le canal 
spiral rempli de perilymphe en deux passages ou rampes qui 
communiqueni entre elles a Fapex dc la cochlee, au niveau de 
F he 11 cot re me, une communication semi-lunaire. 

Les vagues de pression hydraulique creees dans la peri 
lymphe du vestibule par les vibrations de la base (platine) de 
Fetrier montent vers I'apex de la cochlee en empruntant la 
rampe vestibulaire. Llies fra rich issent ensuite rhelicotreme 
pour redescendre par la rampe tympanique vers le premier tour 
de spire (basal) de la cochlee. A ce niveau les vagues de pression 
se convertissent a nouveau en vibrations, cette fois de la mem¬ 
brane du tympah secondaire (Fig. 7.74B) et Fenergie cap tee mitia 
lement par la membrane du tympan (primaire) se dissipe dans 
Fair dc la caisse du tympan. 

Le toil du conduit cochleaire est forme par la membrane ves 
libulaire, Son planchcr est forme par une partie du conduit, la 
membrane basiiaire, ainsi que par le bord exierne de ia lame 
spirale osseuse. L'organe recepteur des stimuli audilifs est For 
gane spiral (organe de Coni) ; il sesime sur la membrane basi 
lake (Fig, 7,79). Get organe est surmonte par la membrane 
tectorielle (membraiia tectoria), de consistance gelaiineuse. 
L'organe spiral contient des cellules ciliees doru les poles api 
caux sont enrobes dans La membrane tectorielle. L'organe spiral 
est stimule par les deformations du conduit cochleaire induites 
par les vagues de pression hydraulique parcourant la peri 
lymphe dans les rampes vestibulaire et tympanique. 


Vertige et perte d'audition 

Les lesions du systeme auditif peripherique engendrem 
trots symptomes majeurs (Wazen, 2000) ; surdite (genera- 
lement de conduction), vertiges, lorsque la lesion touche 
les conduits semicircutaires, bourdonnements et siffoments f 
lorsquelle touche le conduit cochleaire. Bourdonnements 
et surdite peuvent resulter de lesions tocalisees n'importe 
ou sur le trajet des voies auditives peripheriques ou cen¬ 
trales. On distingue deux types de surdite 

* La surdite de conduction , qui pent resulter de n'importe 
quel facteur touchant Foreille exteme ou moyenne et 
interferant avec les mouvements au niveau de la fe- 
netre vestibulaire (ovale) ou cochleaire (ronde). I^es 
patients parlent souvent a voix basse car, pour eux, leur 
propre voix parait plus forte que Fenvirqnnement so- 
nore qui les entoure. 

• La surditi neuro-semoriefo qui pent resulter de pertur¬ 
bations affectant la cochlee, le nerf cochleaire, le tronc 
cerebral ou les connexions corticales. 

Syndrome de Meniere 

Le syndrome de Mtfni&re est associe a Fobstruction de Faque- 
duc de la cochlee (aqueduc du Umacon) ; il se caracterise 
par des crises recurrentes de bourdonnements, de surdite 
et de vertiges, Ces symptomes soni accompagnes d'une 
sensation de pression dans Foreille, d'une distorsion des 
sons et d'une sensibility aux bruits (Wazen, 2000). Ljes su- 
jets qui en sont atteints presentent une augmentation de 
volume de Fendolymphe caracterisee par une dilatation 
du conduit cochleaire, de Futricule et du saccule. 

Surdite aux tonalites aigues 

Une exposition permanent a des sons excessivement 
bruyants entraine au niveau de Forgane spiral (organe de 
Coni) des modifications degeneratives qui provoquent 
une surdite aux tonalites aigues. Ce type de surdite sur- 
vient couramment chez les travailleurs exposes a des 
bruits imenses et qui ne portent pas d'oreillettes protec- 
trices (par ex., les personnes travaillant pendant des pe- 
riodes prolongees au voisinage de moteurs a reaction) 

Barotraumatisme otique 

Un barotraumatisme clique est une lesion de Foreille pro- 
voquee par un desequilibre de pression entre Fair am- 
biant et lair present dans Foreille moyenne. Ce type de 
lesion se produit habituellcment chez les aviateurs et les 
plongeurs.O 


Meat acoustique interne 

Le meal acoustique interne (conduit auditif interne) est un 
etroit canal qui setend lateralement an sein de la panic petreuse 
de Fos temporal sur une distance d'envkon 1 cm (Fig. 7.79A) 
L'ouverture acoustique interne du meat apparait sur ia face po- 
stero-mediale de cet os et est alignee sur Faxe du meat acoustique 
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externe (conduit auditif exierne) Le meal acoustique interne est 
ferme laleralemeni par une mince plaque osseuse perforce qui le 
separe de I'oreille interne, Cette plaqueosseuseesi traverses par 
le nerf facial (NC VII), les branches du nerf vestibule-cochlea ire 
(N-C VI11} el des vaisseaux sanguins. A proxirnite de Textremite la 
teralc (fond) du meat acoustique interne, 1c nerf vestibulo-co- 
chleaire se srinde en deux parties, un nerf cochleaire et un nerf 
vestibulaire [\ ig. 7.80). 


RESUME RECAPITULATE. L'oreille interne se presente sous la 
forme d'un labyrinthe membraneux delicat et complexe, tem¬ 
pi i de liquids intratellulaire (endolymphe) et suspendu dans un 
moule osseux occupe poursa part par du liquide extra cel lu la ire 
(perilymphe). Bien qu'il soit plus volummeux et legerement 
moins complexe, le labyrinthe osseux presente une architec¬ 
ture qui reproduit celle du fabyrinthe membraneux. La partie 
posterieure de cet ensemble se presente sous la forme de trois 


canaux et conduits semi-circulaires ; Tampoule de chaque ca¬ 
nal contient une Crete ampullaire sensible aux mouvements de 
la t§te. Sttue centra lement, le vestibule osseux contient deux 
formations membraneuses : Tutricule et le saccule, dotes cha- 
cun d'une macule ayant pour fonction de controler la position 
de la tete par rapport a la ligne de gravity. Les cr§tes et les 
macules neuroepitheliales sont innervees par la branche vesti¬ 
bulaire du NC VIII. La partie anterieure de i'oreille interne 
contient un conduit cochleaire membraneux suspendu entre 
les deux rampes d'une voie de transmission des ondes sonores 
par la perilyrnphe ; le conduit et fes canaux (rampes) perifym- 
phatiques decrivent 25 tours de spire autour de Taxe de la co- 
chlee. Sous Teffet des ondes sonores, Torgane spiral situe au 
sein du conduit cochleaire se deforme et dedenche ainsi des in¬ 
flux nerveux transmis par la branche cochleaire du NC VIII pour 
le sens de I'audition, 


Imagerie medicale de la tete 

Radiographie 

Bien que dans de nombreux cas particulars h radiographie 
soit maintenant nemplatee par de nouvelles techniques d'ima- 
gerie, son usage est encore courant pour les examens do crane. 
Les incidences radiographiques les plus courantes soni les in¬ 
cidences de profil, postero-anterieure (PA), antero-posterieure 
(AP) et axiale. La forme du crane etant tres variable, il ronvient 
d'examiner tres atteutivement les cliches a la recherche d'ano- 
malies. Plusieurs conditions pathologiques sont responsables 
d'une augmentation de volume de la tete (hydrocephalie) ou de 
la peisistance d'une tete de taille reduite {mierac&phatie). Les in¬ 
cidences de profil sont souvem utilisees pour examiner la 
voute du crane (Tig. 7 81), mais dies peuvent egalement 
s'averer utiles pour evaluer ia structure de la base du crane. 

Chez Tadulte, le squelette du massif facial represente a pen 
pres la moitie du crane ; chez I'enfant, le territoire facial esi 
proportionnellement plus petit, l/epaisseur de la voute era- 
nienne adulte varie de 3 a 8 mm, mais le crane esi beaucoup 
plus epais autour de la protuberance ocripitale exteme. Lors- 
qu on examine la Figure 7.8], on reconnalt tout particuliere- 
ment h fosse hypophysaire reservee a Thypophyse, ainsi que les 
sillons creuses par les branches des vaisseaux rngnirtgi s moyem. 
Geux-ci sont souvent dechires lors d un coup (par ex„ eelui 
d'une pierre) frappant la fosse temporale. On remarque egale- 
rnent les sinus frontal, ethmoidal, sphenoidal et maxillaire. 

incidences AP sont utilisees pour examiner les orbites, 
la region nasale et cenainssinus paranasaux (Rg, 7.82). Dans 
ce type d'inridence, la dent (apophyse odontoide) de Taxis et 
les masses laterales de Tatlas se superposent au squelette fa¬ 
cial. On notera sur la Figure 7.82 que les sinus fromaux droit 
et gauche n'ont pas les memes dimensions, ce qui est normal 
Notez aussi la petite ailede Tos sphenoide, la fissure orbitaire 
superieure {feme sphenoidale) ainsi que les comets nasaux 
moyens et inferieurs sur les parois laterales des cavites nasales. 

Pour demontrer les arteres du cerveau, un produit de 
contraste radio-opaque est injecte dans Tart ere carotid e avant 


la prise des cliches ; on obtient ainsi une art&riographie caroti- 
dienne (Fig. 7.83). II est possible d'y vjsualiser lesquatre par¬ 
ties de Tartere carotide interne ; cervicale, petreuse, cavemeuse 
et cerebrals Ce type de radiographie est utile pour deceler des 
anevrysmes cerebraux et des malformations a rterio-ve incuses. 

Tomodensitometrie 

La TDM est une methode d'imagerie primordiale pour le dia¬ 
gnostic neurologique ; elle fournit davantage d'informa- 
tions que la radiographie standard du crane (Fig. 7.84). 
Compte lenu de son tout de sa rapidtte et de sa disponibi- 
liie. La TDM est largement utilisee pour evaluer les lesions ce- 
phaliques. Elle est particulieremem utile chez les patients 
qui sont neurologiquement el medicalement instables, peu 
cooperatifs ou daustrophobes, de meme que chez ceux qui 
portent un pacemaker ou un autre implant metallique. Le 
diagnostic d'un hematome extradural (epidural) peut etre pose 
par tomodensitometrie (Fig. 7.65). Lorsque la lesion est 
plus grave, les meninges et le cortex cerebral peuvent etre de¬ 
chires. Les hemorragies traumatiques provoquem souvent la 
formation d'hematomes dans les hemispheres cerebraux. les 
ganglions de la base ou le tronc cerebral. 

Imagerie par resonance magnetique 

L'IRM est une technique plus lente el plus onereuse que la 
TDM, mais elle montre davantage de details au niveau des tis- 
sus mous (Fig. 7.86). L r IRM est la technique de choix pour la 
detection et la delimitation des lesions intracraniennes et spi- 
nales (Delpaz et Chan, 2000) ; elle permet en effet un bon 
contraste des Ussus mous au niveau des structures normales et 
pathologiques. Par sa capacite de creer des images dans 
de multiples plans, elle fournit egalement des informations 
tridimensionnelles et d^niontre des rapports qui ne sont pas 
facilement decelables avec la TDM (Mohr et Delpaz, 2000). 
L'angiographic par resonance magnetique (ARM) est utile 
pour verifier la permeabilite des vaisseaux du cerde arteriel du 
cerveau (polygone de Willis). Une obstruction brutale des 
vaisseaux imponants de ce cerde ou de Tartere basilaire peut ► 
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Figure 7.81. Radiographie du crane en in* 
cidence de profiL On reconnaU les sinus 
paranasaux ; E. etbmotdaux ; F, frontaux ; M r 
maxillaires ; S, sphenoidaux. Sont egalement 
visibles la fosse hypophysaire (H) reservee a 
I'hypophyse, la densite etevee de la partie 
petreuse de fos temporal (7) et les cellules mas- 
toidiennes (Me), Les lames orbitaires gauche et 
droite de Eos frontal ne se superposent pas, de 
sorte que le plancher de la fosse cranienne an¬ 
te rieu re apparait sous la forme d une double 
ligne dense (L), Observez aussi les siltons os~ 
seux creuses par les branches des vaisseaux 
meninges moyens (Mn), rare anteneur de Tatlas 
(A). et ie nasopharynx (A/). (Avec I’aimable au- 
torisation du Dr. E. Becker, Professeur Associe 
d'lmagerie Medicate, University de Toronto, 
Toronto, Ontario, Canada). 


etne decelee, mais ['obstruction depecites branches ne pent pas 
etre facileinent demontree (Ddpazet Chan, 2000). 

Echographie 

Eiant donne la presence dune couche osseuse peripherique 
p rat iquement continue, lechographie nest pas souvenl utilisee 


pour explorer la lete apres ('ossification des fontanel les. Elle est 
utile pour evaluer line hemorragje subependyma ire ou imra- 
ventriculaire chez des prematures a haul risque et pour en 
suivre revolution com pie tenu du developpement ulterieur 
possible d une hydrocephalic. Chez les notirrissons malades en 
situation critique, I echographie ne requiert qu'un minimum 
de manipulations. ► 
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Incidence antero-posterieure 


Figure 7.82, Radiographie du crane, On reconnait les fissures orbitaires superieures (Sr), les petites ailes 
de Tos sphenoids {S) et la face superieure de la partie petreuse de Pos temporal (7). Le septum nasal est forme 
par la lame perpendiculaire de Pos ethmoide (£) et par le vomer (V), Sont egalement visibles les cornets nasaux 
moyens et inferieurs (/) sur fes parois laterafes des cavites nasales, la crista galli (C), les sinus frontaux (F) et les 
sinus maxillaires {W), La dent (0) de Taxis et les masses laterales de Patlas (A) se superposent au squelette du 
massif facial, (Avec Taimable automation du Dr, E. Becker, Professeur Associe d'lmagerie Medieale, Universite 
de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). 


1040 


7/T£tE 



Incidence postero-anterieure 


Figure 7,83, Arteriographie carotidienne. Les 

quatre lettres / indiquent les quatre parties de I'artere 
carotide interne : cervicale, petreuse, caverneuse et 
cerebrale. On recon nait egalemeni I'artere cerebrale an- 
terieure et ses branches {A) ainsi que I'artere cerebrale 
moyenne et ses branches (M), (Avec t’aimable autorisa- 
tion du Dr, D. Armstrong, Professeur Associe d’tmagerie 
Medicale, Universtte de Toronto, Toronto, Ontario. 
Canada), 
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Figure 7.84, Coupe TOM transversale (axiale) de I'encephale. On reconnaTt les ventricules, differentes parties de 
Tencephaie et le plexus choroide du ventricule lateral. 
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Figure 7.85. Hematome extradural (epidural). A. Coupe TDM transversal© (axiale) de la voute du crane 
et de I’encephale La voiumineuse plage blanche du cote droit correspond au site d'une hemorragie extradural 
B. Cette image tomodensitometrique montre deux fractures adjaeentes ( fteches) de la voute du crane ; la frac¬ 
ture anterteure se situe au niveau du sillon de Tartere meningee moyenne. 
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Figure 7.86. Coupe IRM transversale de I'encephale. On reconnait diverses parties de I'encephale et du systeme ventriculaire 


References et lectures conseillees 

Anderson MK, I tall SL Martin M ; Spcirra injury Mamg/einem 2nd ed 
Maltimore, Upptruou Williams & Wilkins, 2000. 

Beaulhier IP, 1 efevre Ph : Tmite d*Anatomic, de hi theorie i\ hi pratique pat 
paioiie. Tome 3, I eta et Irene , propthleutique visceral? Bruxelles, 
De Boeck-Wesmael, 1993, 

Ik-luman Rh f Kliegmau RM, Jensen MR (eds) Nelson lex t hook of 
Pediatrics, 17th ed. Philadelphia, Saunders, 2004, 

Bernard ini Cl local infections in Rowland IP (ed) Merlin's Text 

(wife of Nettwlogy, I Oth ed. Baltimore, I ippi ncott Will iams & Wi I kins, 
2000 . 

Brnst KM: Coma. In Rowland LP (ed) : Memo's Textbook of Neurology. 

I Oth ed. Baltimore, lippincott Williams 8i Wilkins, 2000. 

Cbevrel |P, Loniaine C Anirfrirme climtjuc L Tele el con, Paris, Berlin, 
Heidelberg, New York, Barrel one. Budapest, l-fong Kong, londres, 
Milan, Santa Clara, Sungapour, I okyo, Springer Verlag, 1996. 


Corbett |J, Haines DB, Ard Ml) . I he ventricles, choroid plexus, and 
cerebrospinal fluid in Haines Di (ed) Hmdtmjerifrd Neuroscience, 
2nd ed. New York, Churchill Livingstone, 2002. 

Del pay. R, Chan S ; Cl and MR! hi Rowland I P (ed): Merritts l&UbOtik of 
Neurology. 10th ed. Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 200(1 

Fishman RA Brain edema and disorders oi intracranial pressure 
hi Rowland l.P (ed) : Merntts Textbook of Neurolog}', 10th ed Bain 
more, I ipptncoll Williams & Wilkins, 2000b. 

Fishman RA : Cerebral veins and sinuses In Rowland LP (ed) : MenitTs 
Textbook of Neurology, lOih ed Baltimore, Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000a. 

Cer R, Abrahams P, Olson 1 . Lssentialsoj ( Union! AraKomy, 3rd ed. New 
York, Parthenon, 1996. 

Haines DE (ed) : i urultimenwi Neuroscience, 2nd ed. New York, 
Churchill Livingstone, 2002, 

I laines Dl NertmiHiiloiiiy : An Atlas of Structures. Sections, and Systems, 
6th ed. Baltimore, l ippincott Williams & Wilkins, 2003. 



ANAT0M1E MEDICALE 


T043 


Haines Dt, Uarkey ML Al Mefty O : The * subdural * space : A new 
look at an outdated concept. Neurosurgery 32:111, 1993. 

Kiernan JA : Barr's The Human Nervous System : An Anatomical 
VietepoirU, 7th ed, Baltimore. Lippincott Williams & Wilkins, 1998. 

Lange D|. Trojaborg W, Rowland LP : Peripheral and cranial nerve 
lesions. In Rowland LP (ed) ; Mmiil's Tkttfwofc of Neurology, 10th ed 
Baltimore, I ippincott Williams & Wilkins, 2000. 

Miller JR, Jufaelt B : Bacterial infections. In Rowland LP (ed): Merritt's 
Textbook of Neurology ; 10th ed Baltimore. Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 

Mohr JP. Delpaz R : Neurovascular imaging. In Rowland I P (ed): Mer¬ 
lin's Textbook of Neurology, 10th ed. Baltimore, lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 

Moore KL Persaud IVN : Hie Developing Human: CliniatUy Oriental Em¬ 
bryology, 7th ed. Philadelphia, Saunders, 2003, 

Prockop LD Disorders of cerebrospinal and brain fluids, fn Row land 
LP (ed) : Merritt '$ Textbook of Neurology, 10th ed. Baltimore, 
Lippincott Williams & Wilkins, 2000, 


Raskin Nil : Headache, hi Rowland LP (ed): Merritt's Textbook of 
Neurology f 10th ed Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins. 2000. 

Rouviere LI, Del mas A : Aruijojute kumaine - Descriptive, topographique et 
fonetiorirfelle. ‘Lome 1 Tete et cou, 14* ed.. Paris, Milan, Barcelone, 
Masson, 1997. 

Rowland LP (ed) : Merrill Textbook of Neurology, 10th ed Baltimore, 
Lippincott Williams Ik Wilkins, 2000, 

Sacco Rl. Pathogenesis, classification, and epidemiology of cere¬ 
brovascular disease. In Rowland LP (ed): Merrill's textbook of 
Neurology , 10th ed. Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 
2000 

Swartz MH ; Textbook of Physical Diagnosis. History ami Examination, 
4th ed. Philadelphia, Saunders, 2002. 

Wazen II Meniere syndrome. Rowland LP (ed) . Merritt's Textbook of 
Neurology, lOthed. Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 2000. 

Williams PL, Bannister LH, BerTy MM Collins P, Dyson M, Dussek IB, 
Fergusson MWJ (eds) : Gray's Anatomy, 38th ed. Edinburgh, UK, 
Churchill Livingstone, 1995. 



VUE D'ENSEMBLE / 1046 
SQUELETTE DU COU / 1047 
Vertebres cervicales/ 1047 
Os hyoide / 1047 
FASCIAS DU COU / 1049 

Tissu sous-cutane cervical et le platysma /1049 
Fascia cervical profond/1049 
STRUCTURES SUPERFICIELLES DU COU : 

LES REGIONS CERVICALES / 1053 

Region sterno-deido-mastoidienne /1053 
Region cervicale posterieure/1055 
Region cervicale laterale / 1057 
Region cervicale anterieure / 1065 
ANATOMIE DE SURFACE DES REGIONS CERVICALES 
ET DES TRIANGLES DU COU / 1073 
STRUCTURES PROFONDES DU COU / 1076 
Muscles prevertebraux /1076 
Racine du cou / 1076 
VISCERES DU COU / 1083 

Couche endocrine des visceres du cou / 1083 
Couche respiratoire des visceres du cou / 1089 
Couche alimentaire des visceres du cou /1101 
LYMPHATIQUES DU COU / 1114 
ANATOMIE DE SURFACE DES COUCHES ENDOCRINE ET 
RESPIRATOIRE DES VISCERES DU COU / 1115 
IMAGERiE MEDICALE DU COU / 1116 
Radiographie / 1116 
Tomodensitomerie (TDM) / 1117 
Imagerie par resonance magnetique (IRM) / 1117 
Echographie /1121 





1046 


8/COU 


Vue d'ensemble 


e con (I,, ten/ix) est une vote de communication 

majeure entre 1e crane, en ham, et les davicules, en has, 
qui unit la tele au tronc cl aux membres. 

[1 const itue un passage majeur pour ks structures im- 
portames qui le traversem, Beauconp d'organes importants, 
avec des fonctions uniques se trouvent dans le cou ; le larynx, 
les glandes thyroide et parathyroides, par exemple, Le cou est 
relativement mince pour permettre la flexibility necessaire a la 
position de la tele afm d'optimiser Leffidence de ses organes 
des sens (principals men I, lesyeux mats egalement lesoreilks, la 
bouche el le nez). Tar consequent, de nombreuses structures im¬ 
port antes sont entassees dans le cou, com me des muscles, des 
glandes, des aneres, des veines, des lymphatiques, la trachee, 
l oesophage et des vertebies. 

Le cou est une region bien conn tie pour sa vulnerability Piu 
sieurs structures d'importance vUale, comprenant la trachee, i'oe 
sophage et la glande thyroide sont depourvues de la protection 
osseuse dunl beneficient les autres parties de la plupart des sys- 
temes auxquels ces structures appanienneni. Le principal appon 
de sang arieriel pour la tete et le cou (les arteres aiwtides) el le 
drainage veineux le plus important (les veines juguhires) se trou- 
vetu antero-lateralement dans le cou (Fig. 8.1} Les vaisseaux 


sanguins carotico-fugulaires sont les principales structures tou 
chees par les blessures penetrantes du cou. 

Les nerfs du plexus brachial naissent dans le cou et se rendem 
infero-lateralement pour entrer dans I'aisselle et puis dans le 
rnembre superieur ou ils se distribuent. Au milieu de la face am 
terieure du cou se voil le cartilage thyroide, le plus grand des car- 
Lilages du larynx, et la trachee. La lymphe des structures de la tete 
et du cou se drains dans les neeuds lymphatiques cervieaux, La 
lymphe de tou les les parties du corps, a I exception du quadrant 
superieur droit, entre dans Le systeme veineux par le conduit tho- 
radque , k la racine du cou. 


Douleur cervicale 

La douleur cervicale (dans le cou) pent relever de diverses 
causes, comme la presence de neeuds lymphatiques en- 
flammes, une contracture musculaire ou la hernie dun 
disque intervertebral (IV). Les neeuds lymphatiques aug- 
monies de volume peuvent traduire L existence d'une 
tumeur maligne dans la tele ; le cancer primitif peut tou- 
tefois, se trouverdans le thorax ou dans Labdomen du fail 
que le cou unit la tete au tronc (e'est-a-dire qu'un cancer 
du poumon peut envoyer des metastases au crane, ► 
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Figure 8.1, Dissection de la parfie anterieure du cou. Le fascia a ete enJeve et les muscles du cote gauche ont etc reclines pour 
montrer Tos hyoide, la glande thyroide et les structures en rapport avec la gatne carotidienne : artere carotide, veine jugulaire interne 
(VJI), nerf vague (NC X) et noeuds lymphatiques cervicaux profonds 
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en passant par le cou) La plupart ties douleurs cervieales 
chroniques sent provoquees par des anomalies osseuses 
(parex., losteoarthrosecemcale) ou resulterd'un trauma- 
tisme (Rowland, 20008) r La douleur cervicale esl habi- 
tudlement affecLee par le mouvement de la tete ; die peut 
augmenter par la toex ou Letemuement, par exemple. Q 


Squelette du cou 

Le squelette du cou comprend les vertebres cervieales, Los hyoide, 
le manubrium du sternum et les clavicules (Tigs. 8,2 et 8.3). 
Les clavicules apparliennenl au squelette appendieulaire supe- 
rieur ; les vertebres cervieales, le manubrium sternal et Los 
hyoide font partie du squelette axial. 

Vertebres cervkales 

La region cervicale de la eolonne vertebrate comprend sepL 
venebres ; dies entourent la moelle epiniere et les meninges 
(t ig. 8.2). Les corps vertebraux empties, places au centre du cou, 
supportenl la tele el les articulations intervertebrales (IV) - specia- 
lemem les articulations erftnio-vertebrales, a 1'ext remite superieure 
- assurent la flexibilite necessaire pour donner son positionne- 
meni a la tete. Les vertebres cervicales, les disques intervertebraux 
cervicauxet les mouveinents de la rolonnedans la region cervicale 
ont ete decrits dans le chapitre consatre au dos (Chapitre 4) ; 
nous nous limiterons doneci-apr£s a une breve revision. 

Les quatre vertebres cervieales typiques (de la 3 th a la 6 e ) pre- 
sement les caracterisiiques suivantes : 

• Le corps vertebral est petit et plus allonge transversalemem 
que dans le sens a ntero-posterieur ; sa face superieure, 
concave dans le sens transversal, est surdevee lateralemeni 
par des processus semi-lunaires (apophyses unciformes) etsa 
face inferieure esl convexe. 

* Le foramen vertebral est grand et triangulaire, 

• Les processus transverses de wutes les vertebres cervieales 
(typiques ou atypiques) som performs par les foramina trans- 
versaires (L, foramina imnsvemirnmi) qui livrent passage 
aux vaisseaux venebraux (anere et veine vertebrates, sauf en 
ce qui concerne la vertebre C7 f dont les foramina transver¬ 
sal res nc sont traverses que par Jes seules veines vertebra les). 

* Les facettes articulaires des processus articulatres superieurs 
sont orientees vers f arriere et le haut ; celles des processus ar- 
ticulaires inferieurs sont dirigees vers Lavant et le has. 

• I es processus epineux sont courts et bitides. 

J rois vertebres cervieales (Cl, C2 et C7) sont aiypiques : 

* La venebre Cl ou alias est une vertebre annulalre, plus ou 
mbins rentforme, depourvue a la fois de processus epineux et 
de corps vertebral ; elle est consiituee de deux masses laterales 
reunies par les arcs anterieur et posterior, Ses fossettes articu¬ 
lates superieures s'artitulent avec les condyles de I P os occipital. 

• La venebre C2 ou axis se caracterise par la presence d un pro¬ 
cessus en forme de eolonne oil de cheville qui se detache 
venicalement de la face superieure de son corps, la dent de 
Laxis (processus odontoide) (apophyse odontoide). 

* I a vertebre C7 ou vertebre proeminente doit son nom a son 
long processus epineux qui n'est pas hi fide Ses processus 
transverses sont volumineux, mais ils sont perces de petits fo¬ 
ramina transversal res. 
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Figure 8,2, Vertebres cervieales. Les 3 a s 4 e s 5 e et 6 fi ver¬ 
tebres cervieales sent « typiques » ; la 1 rB P la 2 e et la 7 e sont 
« atypiques ». Les vertebres typiques possedent des corps ver¬ 
tebraux rectangulaires, avec des processus uncines (apophyses 
unciformes) sur les parties laterales de leur face superieure, un fo¬ 
ramen vertebral triangulaire, un processus epineux bitide et des 
foramina transversaires. 


Os hyoi'de 

L'os hyoide (appele sirnplemeni hyoide dans Lusage cou rant) esl 
siLue dans la parLie a uteri cure du cou, a la hauteur de la vertebre 
C3 r dans Langle enire la mandibule ef le cartilage thyroide 
(Fig. 8.3). L'os hyoide est suspendu par des muscles qui le rdient 
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tie 

la mandibule 


Trachee 
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(A) Vue laterals 
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Figure 8.3. Os et cartilages du cou. A. Les differents reperes osseux et cartilagineux du cou sent les vertebres, les processus mas- 
toides et sty bides, les angles de la mandibule (machoire inferieure), lbs hyoide, le cartilage thyroide, la clavicule et le manubrium du ster¬ 
num. B. Vue antero-lateraie droite de lbs hyoide. C Vue ant^ro-sup^rteure de I'os hyoide 


a la mandibule, aux processus styloidcs, au cartilage thyroide, au 
manubrium sternal et aux scapulas. I] est unique parmi les os, car 
il est isdle des* autres pieces squdetliques. Con forme en II », 
lbs hyoide tire son nom du mot gret hyoeidts qui signifte 
forme d upsilon^, la 20 1 lettre de falphabet grec Lbs hyoide ne 
sarticule avec aucune autre piece squdettique ; 11 est suspendu 
aux processus styloides des os temponurx par les sf> r /o- 

hyoidietu et est par ailleurs solidemenL relie au cartilage thyroide. 
Lbs hyoide comprend un corps, deux grandes cornes (L. cornua) 
et deux pet ires cornes. Sur le plan function nel, il offre des sites 
d'insertion a des muscles de la region anterieuredu cou et joue le 
role dbn rnteur qui maintieni ouvene la vole respiratoire* 

Le corps de lbs hyoide, la panie moyenne du « U », est 
orienie vers I'avant ; sa largeur atteint approximativement 2,5 cm 
et son epaisseur est environ de 1 cm (Pig. S3B & C), Sa face an- 
terieure convexe regarde obliquement vers 1'avam et le haul et sa 
face posterieure concave, vers le has et Parriere. Chaque extremite 
du corps est unie a la grande come qui, par rapport au corps, se 
projette vers le haul, Parriere et lateralement. Chez les personnes 
jeunes, chacune des extremites du corps de Pos hyoide est unie a 
la grande come parun fibrocartilage ; avec Page, Portion fibrocar- 
lilagineuse se iransforme en synostose (fusion osscuse). Chaque 
petite come est une petite projection osseuse qui se detache de la 
partie superieure du corps, a proximite de sa jonction avec la 
grande come Elle est rcliee au corps de lbs hyoide pardu tissu fi- 
breux, mais elle pent aussi etre unie a la grande come par une ar 
uculation synoviale (diarthrose). La petite come est orientee vers 
le haul et Paniere en direction du processus styloide ; chez cer¬ 
tains a duller les petites comes peuvent rester pardellement ou en- 
here mem canilagineuses. 


Fracture de I'os hyoi'de 

la fracture de lbs hyoide (ou des processus styloYdes de 
Pos temporal ; voirChapitre 7) survient chez les vittimes 
de strangulation par compression manuelle de la gorge. 
Ceci a pour effet dbbaisser le corps de lbs hyoide contre 
le cartilage thyroide. L'incapaeite d'elever lbs hyoide et de 
le deplacer vers PavanL en dessous de la langue, rend la 
deglutition difficile tout commela separation des voies res- 
piratoire el alimentaire ; il pent en resulter une pmumonie 
par aspiration. O 


RESUME R^CAPITULATIF, Le cou est une tige de connexion 
pourvu dbn squelette veritablement axial et segments Les 
corps vertebraux, etnpil^s et places au centre, supportent la 
tete et les articulations IV - specialement les articulations cra- 
mo-vertebrales a Pextremite superieure - fournissent la flexi¬ 
bility necessaire au positionnement de la tete afin dbptimiser 
Ibsage de ses organes des sens. Les nombreux processus des 
vert^bres permettent a la fois les insertions et la force de le- 
vier necessaire aux mouvements de la tete et au maintien de 
ces positions. Les foramina des vertebres cervkales assurent 
le passage protege de la moelle epiniere et des arteres verte¬ 
brates qui nourrissent les os et sont un constituant majeur de 
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Is circulation sanguine de I'entephale. Cependant, les ver¬ 
tebras ne fournhsent que peu de proteaion aux autres struc¬ 
tures du coy. 

Unique par le fait qu'il est isole du reste du squelette, 
I'hyoide, conforme a la maniere d'un U, est suspendu entre !e 
corps de la mandibule, egalement conforme en U, en haut, et 
le manubrium, en bas. II procure une base mobile a la langue 
et une attache pour la partie moyenne du pharynx. II assure 
egalement ie maintien de la beanee du pharynx requise pour 
Fa deglutition et la respiration 


Fascias du cou 


Les structures du cou sont enlourees par une couche de tissu 
sous-cutane (fascia superficiel) et com parti men tees par Ie fascia 
cervical profond. L'oriemation des fascias determine la direction 
dans iaquelle peu vent se propager les infections du cou. 

Tissu sous-cutane cervical et Ie platysma 

Le lissu sous-cutane du cou (fascia cervical superficiel) est re¬ 
preseme par une couche de tissu conjonctif sous-cutane grais- 
seux, comprise entre le derme de la peau et la lame superficiel Ie 
du fascia cervical profond (Fig. 8.4A). II est habituellement plus 
mince que dans les autres regions, specialeinem en avant. II ren- 
ferme des nerfs rutanes, des vaisseauxsanguins et lymphatiques, 
des noeuds lymphaliques superfidels et une quantile variable de 
graisse ; a nt£ro-laiera lenient, il contieni te muscle platysma 
(Fig. SAB). 

Platysma 

Le platysma (G. plaque mince) est une large couche musculaire 
mince, dans le tissu sous-cutane du cou (Figs. 8.4B et 8.5 ; Ta¬ 
bleau 8.1). Comme les autres muscles fariaux et du cuir che- 
velu, le platysma se developpe a partir d'une iame continue de 
musculature derivee du mesenchyme du 2 f arc pharyngien de 
lembryon, innervee par lenerf facial, NCV1I (Moore et Persaud, 
2003). Ije platysma est innerve par la branche cervicale du NC 
VII. Laveine jugulaireexteme (VIE), qui descend de I angle de la 
mandibule jusqu'au milieu de la clavicule (J ig. 8.1), ainsi que 
les priridpaux nerfs cutanes du cou sont plafonds par rapport au 
platysma. U platysma recouvre la face antero-laterale du cou. 
Ses fibres naissent dans le fascia profond recouvrant les parties 
superieures des muscles dehoide et grand pectoral et se portent 
supero- media lenient, au-dessus de la clavicule, jusqifau bord 
inferieur de la mandibule. 1 es bords anterieurs des deux muscles 
se cmisent sur le menton et fusionnent avec les muscles de la 
face. En bas, les fibres divergent, latssam un espace au-devant du 
larynx et de la trachee (Fig. 8.5). 11 y a beaucoup de variations 
en tenues de continuity dans cette couche musculaire qui se pre¬ 
sente souvent sous la forme de faisceaux isolees. 

En agissani a partir de son insertion superieure, le platysma 
tend la peau, produisam des creies cutanees verticals et dimb 
nue la pression sur les veines superficiel les, Ljes hommes uti- 
UsenL cette action du platysma lorsqu'ils raseni leur cou et 
lorsqu'ils doivent passer un col serrani. Agissani depuis son in¬ 
sertion inferieure, le platysma aide a abaisser la mandibule et at 
tire Tangle de la bouche vers le bas r comme dans une grimace. 
Comme muscle de Fexpression faciale, le platysma traduit la 
tension el le stress. 


Paraiysie du muscle platysma 

La paraiysie du platysma a la suite d'un traumatisme bles- 
sant la branche cervicale du nerf facial, enframe la chute 
de la peau du cou en formant des pi is flasques. En conse¬ 
quence, au cours des dissections chirurgicales du cou, des 
soins lout particulars sont necessaries pour epargner la 
branche cervicale du nerf facial. En suturant les plaies du 
cou, les chirurgiens doivent recoudre la peau avec soin 
ainsi que les bords du platysma. Si cel a n J esl pas fail, la 
plaie cutanee sera ait tree dans differentes directions par 
la contraction des fibres du platysma et une cicatrice large 
et vilaine peut s'ensuivre. o 


Fascia cervical profond 

Le fascia cervical profond se compose de trois lames : une lame 
superfiaelle, une lame pretrachedle et une tame prevertebrale 
(Fig. 8AA &B). Ces trois lames jouenL un role de soutien vis-a- 
vis des visteres (par ex., de la glande thyroide), des muscles, des 
vaisseaux el des noeuds lymphaliques profonds. ije fascia cervical 
profond se condense par ailleurs atttourdu paquet vasculo-ner- 
veux du cou (aaere carotide commune, veine iugulaire interne 
[V]l| et nerf vague) pour former de cbaque cote la game caroli- 
dienne (Fig, 8,41? & C), Ces differents feuillets du fascia profond 
forment des plans de clivage naturels permettant de separer les 
tissus lors ^interventions chirurgicales ; ils limiient aussi la pro¬ 
pagation des abces (collections purulentes) causes par des infec¬ 
tions, ljes lames du fascia profond offrent aussi des plans de 
glissement permettant aux structures du cou de se mobiliser sans 
friction les unes sur les autres, par exemple, lors de la deglutition 
ou lors des mouvements de rotation de la tele et du cou. 

Lame superfidelle du fascia cervical profond 

La lame superficiel le du fascia cervical profond (aponevrose 
cervicale superficiel le), la couche la plus superfidelle du fascia 
profond, emoure completement le cou a la face profonde de la 
peau et du fascia cervical superficiel Aux * quatre coins du cou, 
die se scinde en une couche superfidelle et une couche profonde 
qui enveloppent de chaque cote les muscles trapeze et tiemo-rteido- 
mastotdien (SCM). Ces muscles derivent d'une meme couche pre- 
musrulaire embryonnarie et sont innerves par le merne nerf {NC 
XI), lls presen tent des insertions superieures continues sur le 
crane et des insertions inferieures, sur la clavicule ainsi que sur 
Facromion et Tepine de la scapula (Fig. 8.4B & C). En haul, la 
lame superficiel le du fascia cervical profond s'attache sur : 

* La ligne nuchale superieurede t'os occipital (ligne courbe oc- 
cipitale superieure). 

* Les processus mastoides des os temporaux. 

* Les arcades zygomatiques, 

* Le bord inferieur de la mandibule, 

* L'os hyo’ide. 

* l es processus epineux des vertebres cervicales 

luste en dessous de son insertion sur la mandibule, la lame su¬ 
perfidelle se scinde pour envelopper la glande submandibulaire ; 
en arriere de la mandibule, die se panage pour former la capsule 
fibreuse de la glande parotide, Le ligament stylo-mandibulaire 
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Figure S.4. Coupes de ta tete et du cou illustrant Ies fascias cervicaux. A, La moitie droite de la tete et du cou a ete section- 
nee dans le plan median, Le detail ilfustre le fascia de la region retropharyngienne. B. Vue superieure d une coupe transversale dans le 
cou passant par Hsthme de la glande thyroide. au niveau de la vertebre G7, comme indique en A Le platysma est dans le tissu sous-cu- 
tane Le feuillet le plus superficiel du fascia cervical profond se scinde pour envelopper Ies muscles trapezes et sterno-cleido-mastoidiens 
aux « quatre coins » du cou. Le feuillet superficiel et ies muscles qu'i! enrobe, entoure deux colonnes principals. La lame pretracheale 
(viscerale) englobe des muscles et des visceres (game viscerale du cou) de la partie anterieure du cou. La lame prevertebrale entoure la 
colonne vertebral© et Ies muscles qui lui sont associes (notamment Ies muscles protends de la nuque), Les gaines carotidiennes sont des 
conduits neuro-vasculaires en rapport avec ces deux colonnes. C Presentation des compartiments du cou pour montrer une approche 
anterieure mediane de la glande thyroide, Bien que le larynx, la trachee et la glande thyroide soient presque sous-cutanes sur la ligne 
mediane, deux couches du fascia cervical profond (feuillets superficiel et prdtracheal) doivent etre incisees pour les atteindre. 
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Figure 8,5, Muscle platysma. Le platysma est un muscle mince qui s’etend au sein du tissu sous-culane jus- 
qu au-dela de la clavicule ; II est traverse par des nerfs cutanes. Son degre de devefoppement est Ires variable. 


(lifr stylo-maxi I Ini re) est un epaississement de cette lame. In has, 
la lame superfioelle du fascia cervical profond se fixe sur le ma¬ 
nubrium du sternum, sur les clavicules et sur les acromions el les 
epines des scapu las, bn arriere, la lame superflcielle du fascia pro- 
fond enire en continuity avec le perioste du processus epineux de 
la vertebre C7 ainsi qu'avec le ligament nuchal (lig. cervical pos- 
terieur) (L /igdmemum nuchae) une membrane triangqlaire qui 
forme un septum fibreux median separaut les muscles des deux 
cotes de la nuque (f ig. Enire les chefs sternaux des SGM, 

juste au-dessus du manubrium, la partie inferieure de la lame su- 
perilcidle du fascia cervical profond resLe divisee en deux couches 
prolongeam cetles qui entouraient les deux muscles ; dies se 
fixent respectivement sur !es faces anterieure et posierieure du ma¬ 
nubrium et iniercepteni un espace suprasternal (i ig. 8.4A). L es- 
pace suprasternal contient les extremiies inferieures des veines 
jugulaires anterieures, 1'arcade veineuse jugulaire, de la graisse et 
quelques nceuds lymphatiques profonds 

Lame pretracheale du fascia cervical profond 

La mince lame pretracheale (viscerale) du fascia cervical pro¬ 
fond est limit.ee a la parlie anterieure du cou (Tig. 8.4). Partant 
de l os hyoide, elle s'etend vers le has [usque dans le thorax ou 
elle se con fond avec le pencarde fibreux qui recouvre le cceur la 
lame pretracheale du fascia comprend une mince partie musai- 
laire (aponevrose cervicale moyenne) qui inckit les muscles in- 
frahvoidiens et une partie viscerale (gaine viscerale du cou) qui 
englobe la glande thyroide, la iraehee et Loesophage* Ln haul, la 
partie posierieure de la couc he viscerale entreen conti nuite avec 
le fascia Inicco phaiyngien (aponevrose buccinato-pharyngienne 
ou peripharyngienne) du pharynx. I aieralemem, la lame pretra 
rheale se confond avec les^imes catotuiietmes. Dans la region de 
1'os hyoid e, un epaississement du fascia pretracheal forme une 
poulie de reflexion dans Liquet le passe le tendon intermediate du 


muscle digastrique ; cette poulie suspend de chaque cote Los 
hyoide au muscle digastrique. la lame pretracheale comourne, 
par ailleurs, de chaque cote le bord lateral du muscle omo-hyoi - 
dien ; elle sous-iend de cette fa^on ce muscle dom elle modi fie 
le irajel entre $es deux ventres. 

Lame prevertebrale du fascia cervical profond 

La lame prevertebrale du fascia cervical profond (aponevrose 
cervicale profonde) forme une gaine tubulaire autour de la co¬ 
lon ne vertebrale el des muscles qui !ui sont associes. a savoir les 
tnusi ks longs du cou el tongs de la tete (m. grand droit anterieur de 
la tele) en avant, les muscles scalenes, lateralement el les muscles 
profonds de la mtque en arriere (Fig, 8.4). l a lame prevertebrale 
s'etend deptiis la base du crane jusqifa la vertebrc (voir Cha- 
pitrc 4) ou elle fusfonne en peripheric avec le fascia endothom- 
cique et, centralement, avec \e ligament longitudinal anterieur (tig. 
vertebral commirn anterieur) (Pig. 8.4.4). 1 aieralemem le fascia 
prevertebra I se prolonge par la game axil!a ire (Chap it re ft) qui 
emoure les vaisseaux axil hires et le plexus brachial, I es parties 
cervicales des troncs sympaihiques som includes dans la lame 
prevertehrale du fascia cervical profond. 

La gaine carotid ten ne. La gaine carotid ienne est une enve- 
loppc conjunctive tubulaire qui setcnd de la base du crane jus- 
qu a la base (racine) du cou. file se confond anterieure meat avec 
les lames superflcielle et pretracheale du fascia cervical profond 
et posterieuremem, avec sa lame prevertebrale (I ig. 8.4A & C). 
U carotulienne conliem (I) les arteres carotides commune 
et interne, (2) la veine jugulaire interne, (4) le nerfvague (NC X), 
(4) quelques nceuds Ivmphatiques cervicaux profonds, (S) le 
nerf du sinus carotidien (n. de I iering) et (6) des fibres nervetises 
sympathiques (plexus periarteriels carotid lens) La gaine caroti 
dieniie et le fascia pretracheal comnnmiquem libremeut vers le 
has avec le mediastm et vers le haut avec la cavite tramenne. 
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Tableau 8.1. Muscles cutanes et superficiels du cou 




{A) Vue laterale 


(B) Vue laterale 


(C) Vue antero-taterale: 
flexion laterale 
avec rotation 


(D) Vue laterale: 

extension au niveau 
des articulations 
atla nto-occip itaie s 


(E) Vue laterale : Flexion 
des vertebres cervicales 
(sujet couche sur le dos) 


Stemo-cleido- mastoi die n 


Trapeze 


(F) Vue posterieure 


Muscle 

Insertion superieure 

Insertion infer] eu re 

Innervation 

Action(s) principalis) 

Platysma 

Bofd inferieur de fa 
mandibule, peau et 
tissu sous-cutane de 
la partie interieure de 
la face 

Fascia recouvranf l©s 
parties superieures des 
muscles grand pectoral 
et deltoide 

Branch© cervicale 
du nerf facial 
(NC VII) 

Abaisse Tangle inferieur de la bouche et 
ela rgit cel!e-ci dans les exp ressions de Iris- , 
tesse et de peur ; attire la peau du cou vers ! 
le haul forsque les dents sort « serrees » 

Stemo-cteido-mas- 
toi'dien (SCM) 

Face laterale du pro¬ 
cessus mastoide de 

Tos temporal et bord 
lateral de la ligne nu- 
chale superieure 

Chef sternal .face an- 
terieure du manubrium 
sternal 

Chef claviculaire : tiers 
medial de la face supe¬ 
rieure de la clavicule 

Nerf spinal acces- 
soire {NC XI, mo- 
teur) ; nerfs C2 et 
C3 (douleur et 
proprioception) 

Contraction unilattirale : incline la tele du 
me me cote {dest-£-dire flexion laterale du 
cou) et rotation de la face vers le haut et 
vers le cote oppose (Fig Q 

Contraction hitatemie : (1) extension du 
cou dans les articulations atianto-occipi- 
tales (Fig. D) t (2) flexion des vertebres 
cervicales de sorte que le menton 
s'approcbe du manubrium (Fig, E) P 
(3) extension des vertebres cemcales 
superieures en flechissant les vertebres 
cervicales inf ensures de sorte que le 
menton est pouss£ vers Tavant avec 
le niveau de la tete conserve 

Avec les vertebres cervicales fixes, pent 
elever le manubrium et Textremity me¬ 
diate des clavlcules. assistant Taction en 
lev ter de pompe dans la respiration pro- 
fonde (voir Chapitre 1) 

Trapeze 

Tiers medial de la 
ligne nuchale sup£- 
rieure, protuberance 
occipitale exteme. li¬ 
gament nuchal, pro¬ 
cessus epineux des 
vertebres C7-T12, 
lombaires et sacra les 

Tiers lateral de la davi- 
cule, acromton et epine 
de la scapula 

Nerf spiral acces- 
soire (NC XI, mo- 
teur ; nerfs C2 et 
C3 r douleur et 
proprioception) 

El&ve, retracte et fail toumer la scapula 
Fibres superieures : elever la ceinture 
scapula ire, maintenir le niveau es epaules 
conlre la gravite ou une resistance 

Fibres moyennes : retraction de la scapula 
Fibres inferieures : abaisser les epaules 
Fibres superieures et inferieures en¬ 
semble : rotation de la scapula vers te haut 
Avec les Epaules fixes, la contraction bilate- 
rale etend le cou ; la contraction uni laterale 
produit la flexion laterale du rrteme obte 
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Ces communications represented des voies de propagation po- 
tentielles pour des processus infectieux uu pour du sang extravase. 

L r espace retropharyngien. L'espace retropharyngien est le 
plus grand el le plus important espace aponevrotique du cou 
(Fig. 8.4A & J3). II s'agit en realite d un espace potentieL occupe 
par du lissu cpn}onctif lache, compris emre la lame preverte¬ 
brate du fascia cervical profond et le fascia bucco-pharyngien 
(aponevrose bucdnato-pharyngienne ou peripharyngienne) en* 
tuurant superfiddlement le pharynx lnf£rieuremenl, le fascia 
bucco pharyngien enire en continuity avec la lame pretracheale 
du fascia cervical profond. Le fascia a lair? forme une autre sub* 
division de Tespace retropharyngien ; cede ires mince lame 
fibreuse se fixe au milieu de la face posterieure du fascia bucco- 
pharyngien, sur une ligiie qui s'etend de la base du cr^ne 
jusqu'au niveau de la venebre C7. A partir de la, il s'etend late- 
ralement pour s'unir a la game carotidienne L'espace rytropha- 
ryngien perinet au pharynx, a rcesophage, au larynx et a la 
trachee de se mobiliser par rapport a la colonne vertebrale lots 
de la deglutition- II est ferme en haul par la base du crane et, la- 
teralemem, par les gaines carotidicnnes gauche et droite. Ces- 
pace retropharyngien souvre vers le bas dans le mediastin 
superieur (voir Chapitre I). 


Propagation des infections dans 
le cou 

La lame superficielle du fascia cervical profond contribue 
a empecher Ja propagation des abces produits par La des¬ 
truction des tissus. Si une infection se developpe entre la 
lame superficielle du fascia cervical profond et la partie 
musculaire du fascia pretracheal entourant les muscles in- 
fra-hyoidiens, elle ne va pas s'etendre au deia du bord su* 
perieur du manubrium, Toutefois, si Tinfection survient 
entre ia lame superficielle et la panic viscerale du fascia 
pretracheal elle peut se propager dans la cavite thoradque, 
au-devant du pericarde. Le pus d'un abces posterieur a la 
lame preveriebrale du fascia cervical profond peut 
s'etendre lateralement dans le cou et former un goofle* 
ment en arriere du SCM. Le pus peut peiforer la lame pre- 
vertebrale du fascia cervical profond, produisant un 
bombemeni dans le pharynx (flares retrop^ryngien). Cet 
abces peut provoquer une difficulty d avaler (dysphagie) et 
de la parole (dysarthrie). Les infections de la tete peuvent 
egalernent se propager vers le bas, en arriere de 1'oeso- 
phage, et entrer dans le mediastin posterieur, ou au-devant 
de la trachee, et entrer dans le mydiaslin antdieur Les in* 
feet ions dans Lespace retropharyngien peuvent egalernent 
s'etendre vers le bas, dans le mediastin superieur. De 
meme, de fair en provenance d'une trachee rompue, d'une 
bronche ou de I'oesophage (pneumomedtastin) peut remon- 
ter dans le cou. O 


RESUM t RtCAPITULATIF. l_e tissu sous-cutane est habttuelle- 
ment plus mince dans le cou que dans les autres regions, spe* 
cialement en avant. LI contient le platysma, un muscle de 
('expression facia le. Comme les autres fascias profonds, le fas¬ 
cia cervical profond permet (1) une repartition des muscles et 


des visceres dans des compartiments ay ant divers degres de rb 
gtdlte, (2) le glissement des structures les unes sur les autres et 
(3) de servir d'un conduit pour le passage des formations 
neuro-vasculaires. Deux compartiments majeurs du cou sont 
separes par le fascia retropharyngien : en avant, la tame pre* 
tracheale entoure les visceres du cou et la musculature qui leur 
est associee (muscles infra-hyoidiens et supra-hyoidiens). En ar¬ 
riere, la lame pr^vertebrale entoure les elements musculo- 
squelettiques du cou associes avec et comprenam les vertebres 
cervicales. Ces deux compartiments sont contenus dans la troi 
sieme lame du fascia cervical profond, la lame superficielle, qui 
entoure les muscles superficiets (trapeze et SCM). Elle s'attache 
au crane, en haut, et a la ceinture perforate, en bas. Situees an- 
tero-lateralement, aux jonctions communes de ces trois lames, 
se trouvent les gaines carotidiennes, les principaux conduits 
neurovasculaires. Les limites superieure et inferieure et les 
continuites de ces lames, les compartiments amsi que les es- 
paces interfasciaux etablissent des voies de propagation pour 
I'infection, des liquides, des gaz ou des tumeurs 


Structures supersedes du cou: 
les regions cervicales 

Afin de permettre de decrire clairemem la localisation des struc* 
tures, les traumaiismes ou les pathologies, lecou est divise en re¬ 
gions (Tableau 8.2), Entre le crane (la mandibuie, en avant, et 
1'os occipital, en arriere) et les davicules, le cou est divise en 
quatre regions prindpales stir la base des herds habituellemem 
visibles et/ou palpables des deux muscles relativemem superft- 
ciels, le stemo-deido-mastotdien et le trapeze, qui sont contc- 
nus dans la lame la plus extern? (superficielle) du fascia cervical 
profond 

Region sterno-deido-mastoYdienne 

Le sierno-deido-mastoidien est Ja limite musculaire clef du cou 
parce qu'il divise visiblemenl le cou, de chaque cote, en restarts 
cenicales lateral? et ant&rieure (triangles anterieur et lateral du 
cou) (Tableaux 8J et 8,2). Entre ces triangles, dans Lai re de 
ce large muscle, a I'aspect d'une courroie, se trouve la region 
stemo*dei do* mastoid ienne du cou. Ijc SCM a deux chefs : le 
tendon arrondi du chef sternal s'attache au manubrium et 
1'epais chef claviculaire, charnu, prend naissance sur la face su¬ 
perieure du tiers medial de la clavicule. i.es deux chefs sont se¬ 
pares, en bas, par un espace, apparaissant superfidellemenl 
comme une petite depression triangulaire, la petite fosse su- 
praclaviculaire. Les chefs se rejoignent vers le haut lorsqu'ils 
passent obliquement vers le crane. Le SCM s'insere en haut sur 
le processus mastoide de 1'us temporal et sur la ligne nuchale su 
peiieure de 1'os occipital. La lame superficielle du fascia cervical 
profond se partage pour fournir une game au SCM (Fig, 8.48) 
Les SCM produisem du mouvement au niveau des articula¬ 
tions cranio-vertebrales et des intervertebrales cervicales ou les 
deux (Tableau 8,1). Les insertions craniennes des SCM se trou¬ 
vent en arriere de l'axe des articulations atlanto-occi pi tales 
(AO), En parLani de la position anatomique, avec la contrac¬ 
tion tonique maintenant la position de la colonne cervicale, la 
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Tableau 8.2. Regions cervteales / triangles et contenus * 




Digastrique -< 


Ventre 
posterieur 

Ventre 
anterieur 


Ste mo-c teido -mastoid ien 
Ventre superieur de l omo-hyoidien 
Sterno-hyoidien 
Trapeze 

Ned spinal accessoire (NC XI) 

Ventre mferieur de I’omo-hyoldien 

(C) 


Petite 
fosse 

supraclaviculaire (1) 


Mandibule 

Tnangle submandibulaire 
(digastrique) 

Triangle submental 

Triangle carotidien 

musculaire 
(omo-tracheal) 


Vues anterolaterales dmites 


Triangle occipital 


Triangle omo-claviculaire 
(subclavier) (3) 




Region * 

Con term principal et structures sous-jacentes 

R egion sterno-cle ido-maslo'i dien ne 

Muscle sterno-clei do-mas to id ien ; partie superieure de la veine jugulaire 
externe ; nerf grand auriculaire ; nerf transverse du cou 

Petite fosse supraclaviculaire (1) 

Partie interieure de la veine jugulaire interne 

Region cervicale postbrieure (8) 

Muscle trapeze ; branches cutanees des branches posterieures des reds 
spinaux cervicaux ; region suboocipitale ou triangle suboccipital (E) silue a la 
face profonde de la partie superieure de cette region 

Region cervicale lateral© (triangle cervical posterieur) (C) 


Triangle occipital (2) 

Partie de la veine jugulaire externe ; branches posterieures des nerfs du plexus 
cervical ; nerf spinal accessoire (NC Xl) fc ; troncs du plexus brachial ; artere 
cervicale transverse ; noeuds tymphatiques cervicaux 

Triangle omo-claviculaire (subclavier) (3) 

Artere subclavi&re (troisieme partie) ; partie de la veine subdaviere (parfois) ; 
artere suprascapulaire ; noeuds tymphatiques supraclavicula^es 

Region cervicale anterieure (D) 


Triangle submandibulaire (digastrique) (4) 

1_a glande submandibutaire remplit generalement le triangle ; noeuds lympha- 
tiques submandibulaires ; nerf hypoglosse ; nerf mylo-hyoidien ; parties de 

I'artere et de la veine faciales 

Triangle submental (5) 

Nceuds lymphatiques submentaux et petites veines qui s'unissent pour former la 
veine jugulaire anterieure 

Triangle carotidien (6) 

Gaine carotidienne contenant Tartere carotide commune et ses branches ; 
veine jugulaire interne et ses affluents ; nerf vague ; artere carotide externe et 
quelques-unes de ses branches ; nerf hypoglosse et racine superieure de l anse 
cervicale ; nerf spinal accessoire (NC XI)* ; glande thyroide ; larynx ; noeuds 
cervicaux profonds ; branches du plexus cervical 

Triangle musculaire (omo-trscfteal) (7) 

Muscles stemo-thyroidien et sterno-hyoTdien ; glandes thyroids et pa rathyroi des 


* Les letires et les chitfres entre parentheses se rapportenl aux figures (A) et (B) 

u Le nerf spinal accessoire (NC XI) fait reference a la tradilionnelle « racine sprinale du nerf X! *» La « racme cranienne * Iratittiomelle est mamtenant considerate 
comme une partie du nerf vague (NC X) (Lachman et ai., 2002). 
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contraction bilaterale des SCM (spedalement, leurs fihres les 
plus posterieures) entraine Intension de la tete au niveau des 
articulations AO, ekvant le menton (Tableau 8,ID). Dans ['ac¬ 
tion bilaterale, les SCM peuvent egalement flechir le cou 11s 
peuvent effeauer ce mouvement de deux fagons differentes : 

1. Si la tete est initialement flechie en avant, contre resis¬ 
tance au niveau des articulations AO par les muscles 
prevertebraux (et/ou les muscles supra-hyoidiens et in¬ 
fra-hyoid tens), les SCM (specialement leurs fibres ante- 
rieures) flechissent I'entierete de la colonne vertebrale 
cervicale de sorte que le menton approche le manubrium 
( tableau 8.11:). Toutefois, en position debout la gravile 
est habituellenient le moteur principal de ce mouvement. 

2. En agissant en conjunction avec (contre une resistance 
fournie par) les extenseurs du cou (e'est-a-dire les muscles 
profonds du cou) la contraction bilaterale des SCM pent 
flechir la panic inferieure du cou tout en produisant une 
extension limitee au niveau des articulations AO el de la 
partie superieure du cou, rendant le menton sail I ant et 
en conservant le niveau de la tete. De lels mouvements 
de flexion peuvent egalement se produire lorsque la teLe 
est soulevee du sol lorsqu'on est couche sur le dos (la gra¬ 
vity fournissant dans ce cas, la resistance a la place des 
muscles profonds du cou). 

II est probable que, la plupari du temps, des muscles syner- 
giques plus peltls et / ou la contraction excentrique (relache- 
ment controls du muscle, se produisant graduellement contre la 
gravite ; voir Introduction) soient inipliques dans I'initiation de 
la flexion ou de I'exiension, les SCM fournissant la force et 1 am¬ 
plitude du mouvement une fois que celui-ci a ete initie. 

l:n agissant uniiateralement, leSCM flechit lateralemem lecou 
(courbe lateralement) et toume la tete de maniere a ce que 


Foreille approche Lepaule du meme cote tandisque la rotation de 
la tete porte le menton du cote heteiolateral (oppose) et F el eve. 

Si la tete el le cou sont fixes, la contraction bilaterale des SCM 
eleve les davicules et le manubrium et, par consequent, les cotes 
an ten cures. De cette facon, les SCM agissent com me muscles at- 
cessoires de la respiration, en aidant dans la production du mou 
vernenl de poinpe sur la paroi thoracique (von Chapilre 1). 

Pour tester le SCM , La tete esL tournee du cote oppose contre 
une resistance (main contre le menton), S'il fonrtionne norma¬ 
lement, le muscle peut etre vu et palpe. 

Region cervicale posterieure 

La region cervicale posierieure aux bords anterieurs (c'esi a-dire 
a la region correspondant a I'airc des) des trapezes est la region 
cervicale posierieure (nuque) (Mg. 8.6 ; Tableaux 8.1 et 8.2). 
La region suboccipitak est en profondeur par rapport a la partie 
superieure de cette region (voir Chapitre 4) Le trapeze est un 
grand muscle plat, triangulaire, qui recouvre la face poslero-late¬ 
ral du cou et du thorax. Cest a La fois un muscle superfkiel du 
dos (voir Chapitre 4), un muscle de la ceinture pectorale (voir 
Chapilre 6) et un muscle du cou. Le trapeze s'attache a la cein¬ 
ture pectorale, au crane et a la colonne vertebrale el aide a la sus¬ 
pension de telle ci. Ses insertions, son innervation et ses actions 
principales sont decrites dans le Tableau 8,1. la peau de la re¬ 
gion cervicale posierieure est innervee d une maniere segmen¬ 
ts ire par les branches posterieures des nerfs spinaux cervicaux. 

Pour tester le trapeze , 1 epaule est elevee contre une resistance. 
Si le muscle fonctionne normalement, son bord superieur peut 
etre vu et palpe. Si le trapeze est paralyse lepaule tom he ; tnu- 
tefois, les actions combinees de Lelevateur de la scapula el des 
fihres superieures du dentele anterieur aident a maintenir 
Lepaule et peuvent compenser la paralysie dans une certaine 
mesure (voir Chapitre 6). 


Torticolis congenital 

Le torticolis (L Writes, tordu + L coffum, cou) est une contrac¬ 
tion des muscles du cou qui produit une torsion du cou 
et une inclinaison de la tete. Le type le plus comrnun de tor¬ 
ticolis (cou tordu) est consecutifa une tumeitr de tissu fibreux 
(L fibromatosis colli) qui se developpe dans le SCM avant ou 
peu apres la naissance. La lesion, comme une contrac¬ 
tion unilateral? du SCM, provoque une inclinaison de la tete 
avec une rotation de la face du cote oppose a Latteinte 
(Fig, 88.1 A), lorsque le torticolis survient avant la nais¬ 
sance, la position de la tete de I'enfant neeessite habituelle- 
menl un accouchement par le siege. OccasionneHement, le 
SCM est lese lorsqu'on tire de trop sur La tete de I'enfant, en¬ 
trains nt ainsi la dechi cure des fibres musculaires (torticolis 
musculaire] (behrman et al t 2000). I In hematamese produit 
et peut se transformer en une masse fibrotique qui empri- 
sonne une branche du nerfspinal accessoire (NC XI) el, par 
consequent, prive leSCM deson nerf. La rigidile et la torsion 


du cou fait suite a la fibrose et au raccourdssemenl du SCM 
La liberation chirurgicale du SCM de ses insertions infe- 
rieures sur le manubrium et sur la davkuie, en dessous du 
niveau du NC XI, peut s'averer necessaire pour permeltre a la 
person ne de tenir et de tourner la tete normalement 

Torticolis spasmodique 

Une dystonie cervicale (tonicite anormale des muscles du 
cou), couramment connue sous le nom de torticolis spasmo- 
dique, commence habituellement au tours de I'adolescence. 
Elle peuL impliquer n'importe quelle combinaison bilate¬ 
rale des muscles lateraux du cou, specialement le SCM et le 
trapeze. Les caracteristiques de ce trouble comprennent la 
rotation, Findinaison, la flexion ou Lextension du cou 
(tig. B8, IK), Le deplacement lateral et anterieur de la tete 
peut survenir de maniere involontaire (Fahn el aL, 2000). 
L'epaule et habituellemem elevee et deplacee vers favant, du 
cote oil le menton est tourne. ► 
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Figure B8;t. Tort i col is musculaire (A) et spasmodique (B). o 



Ayriciilaire posterieur 


Stemo-cleido-mastoidien (SCM) 


Nceud lymphatique 
occipital 

Nerf grand occipital 
Artere occipitale 


Point nerveux du coy 


Brandne cervEcale du nerf facial 


Nerf cervical transverse 


PEatysma 


Nerfs supraclaviculaires mediaux 

Veine jugulaire exteme 
—Neil supraclaviculaire intermediate 


Nerf grand auriculaire 
Veine jugulaire 


Nerf petrt occipital 


Lame prevertebrale dy fascia cervical profond 
(plancherde la region cervicale laterals} 


Nerf spinal accessoire (NC X!} 


Nerf pour le trapeze issu de C3, C4 
Nerf supraclaviculaire lateral - — 


Vue laterals 



Figure 8.6. Dissection superficielle de la region cervicale laterals. Le tissu sous-cutane et la lame superficielle du fascia pro- 
fond ont ete enleves en epargnant la plus grande partie du platysma ef les nerfs cutanes Entre le trapeze (dans la region cervicale pos- 
leneure) et le SCM, la lame prevertebrale du fascia profond forme le plancher de la region cervicale iaterale Le nerf spinal accessoire 
{NC XI) est le seul nerf moteur superfieiel & ce fascia. 
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Semi-epineux de la tet 
Arte re occipitale 


Sterno-cleido-mastoidien (SCM) - 
Nerf spinal accessoire (NO XI) 
Elevateur de la scapula 
Neds pour I'bfevateur de la scapula 

Neffs pour les rhomboTdes 
Scalene moyen 
Nerf pour le dentele art^rieur 

Scalene posterieur 

Ariere cervicale transverse _ 

ajH| 

fr 


Vue later ale 


Nerf grand auriculaire 
Veine jugulatre externe 

Nerf transverse du cou 


Nerfs supraclaviculaires 
(reclines) 

Veine jugulate interne 

Nerf phrenique passant 
sous le fascia prevertebral 


Omo-hyoidien 


Plexus brachial 


Grand pectoral 


Figure 8,7. Dissection profonde de la region cervicafe laterale. La lame superficielfe du fascia cervical protend a ete enlevee. 
Bien que le nerf spinal accessoire (NC XI) soit superficial par rapport a cette lame, le plexus brachial et les nerfs moteurs du plexus cer¬ 
vical cheminent sous la lame prevertebrale du fascia cervical profond qui recouvre le plancher de la region. 


RESUME RtCAPITULATIF, Les muscles SCM et trapeze parta- 
gent leurs origines d'une source embryologique commune, 
une innervation par le nerf spinal accessoire {NC XI), une enve- 
loppe commune dans la lame superficielfe du fascia cervical 
profond, one insertion lineaire superieure sur la base du crane 
et une insertion inferieurea la ceinture pectorale, Leurs masses 
superficielles et leurs bards permettent de delimiter les regions 
du cou. Le SCM produit de multiples mouvements de la tete et 
du cou et le trapeze est a Torigine de nombreux mouvements 
de fa scapula, tributaires de leurs actions unilaterales ou bila- 
terales, independantes ou en conjonction avec la contraction 
concentrique ou excentrique des autres muscles, 

Region cervicale laterale 

La region cervicafe laterale (triangle posterieur du cou) est li- 
mitee (Fig. 8.6 ;Tableau 8.2) ; 

* Amerieuremeni, par le bord posterieur du SCM 

* Posterieurement, par le bord antericur du trapeze 


• Inferieurement, par le tiers moyen de la clavicule entre le tra¬ 
peze et le SCM 

* Par un apex, ou le SCM el le trapeze se rencontrenl sur la ligne 
nuchale superieure de Los occipital. 

* Par un toil, forme par la lame superfidelle du fasda cervical 
profond. 

• Par un planc her, forme par les muscles reconverts par la lame 
prevenebrale du fascia cervical profond. 

La region cervicale laterale s'enroule autour de la face laterale 
du cou a la maniere d'une spirale. La region est recouverte par la 
peau et le tissu sous-cutane contenant le platysma. 

Muscles de la region cervicale laterale 

Le plancher de la region cervicale laterale est habituellement 
forme par le fascia prevertebral qui tapisse quatre muscles 
(Fig. 87) : splenius de la tete, elevateur de la scapula, scalene 
moyen (L. sc alenus medius) et scalene posterieur (L scalenus pos¬ 
terior ), Farfois, la panie inferieure du scalene anterieur (L. scale¬ 
nus anterior) apparait dans I'angle in fero-medial de la region 
cervicale laterale ou il est hahituellement cache par le SCM. 
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line extroissanceoccasionnelie du scalene atiterieur, le petit sca¬ 
lene (L scalenus minimus) passe derriere Fartere sabclaviere pour 
s'atiacher a la cole (Agur et Dailey, 2004), Pour une locali¬ 
sation plus precise des structures, la region rervicale laterale est 
divisee, par le venire inferieur de ronw-hyaidien, en un grand tri¬ 
angle occipital, superieur, et un petit triangle omo-davioilaire, 
inferieur (I abieau 8,2). 

* I e triangle occipital est ainsi appclc parce que X artere oaipi- 
Utle apparait a son sommet (I ig. 8.6). Le nerfle plus impor¬ 
tant qui Lraverse ce triangle est le nerf spinal accessoire (NC XI). 

* l.e triangle omoclaviculaire (retrodaviculaire) est indique a 
la surface du cou par la fosse supradaviculaire. La panic infe- 
rieurede la VII crotsece triangle superficiellement (Fig. 8.6) ; 
Varteresubdaviere sy trouve en profondeur (Fig. 8,8), Ces vais¬ 
seaux sont separes par la tame superfiddle du fascia cervical 
profond. Com me la troisieme partie de I'artere subdaviere 
est situee dans cette region, le triangle omo-daviculajre esi 
souvent appele triangle subdavier. 

Arteres de la region cervicale laterale 

l'artere cervicale transverse provient du fronr thyro-cervic&l 
(troncthyro bicervico scapulaire), unebranche de Tartere sub¬ 
daviere (Figs. 8.7-8.9). Carl ere cervicale transverse chemine 


superficiellement et [ateralement au-devant du nerf phrenique 
el du muscle scalene anterieur, 2-3 cm au-dessus de la davi- 
cule. File croise ensuite {passe a travers) les troncsdu plexus bra¬ 
chial, leur fournissant des branches pour leurs msa nervorum 
(vaisseaux sanguins des nerfs) eL passe ensuite en profondeur 
jusqu'au trapeze. la brand ie superficielle de Fartere cervicale 
transverse accompagne le nerf spinal accessoire (NC XI), ie 
long de la face anierieure (profbnde) du trapeze. La tranche 
profonde chemine en avant des muscles rhomboides, com me 
artere saipulnire dorsale t accompagnam le nerf de meme nnm. 
L'artere scapulaire dorsale peul nail re, de maniere indepen- 
dante, direacmeni de la troisieme (ou, mo ins souvent, de la 
seconde) panic de I'artere subdaviere. 

L'artere suprascapulaire, une autre branched^ tronc thy 
rocervtcaL sedirige infero-lateralement en croisant le muscle 
scalene amerieur et le nerf phrenique. 1 lie croise ensuite la 
troisieme partie cle Fart ere subdaviere et les cordons du 
plexus brachial avant de passer au dos de la clavicule pour se 
distribuer aux muscles de la face posterieure de La scapula 
L'artere suprascapulaire peut aussi naitre direciement de la 
troisieme panic de l'artere subdaviere. 

i'artere occipitale, une branche de l'artere carotide externe, 
entre dans Ja region cervicale laterale a son sommet el monte sur 
la tete pour se distribuer a la moitie posterieure du cuir chevelu 



Branche de C6 - 
Oentele anterieur 


Nerf, artere et veine 
suprascapulaires 

Artere subdaviere - 


Deltorde 


Artere et veine axillaires 


Trapeze 


Elevateur de la scapula 
Branches de C5- 


Troncs du plexus brachial 

Scalene posterieur 
Artere cervicale transverse 


Vue anterieure du cote droit 


Stemo-c leido-mastoid ter 

Nerf phrenique 
Nerf phrenique 
accessoire 

Scalene anteneur 

Veine jugulaire exteme 

Veine jugulatre interne 
Troncs lymphatiques jugulaire 
subclavier et bronchomediastinal 
Veine brachio-cephalique 


Veine subdaviere 


Muscle intercostal exteme 


Figure 8,8. Dissection profonde de la partie inferieure de la region cervicale Laterale, Tous les fascias, le muscle omo- 
hyoidien et le chef daviculaire du grand pectoral ont ete enleves pour montrer la veine subdaviere et la troisieme partie de l’artere sub* 
claviere, La veine jugulaire interne, a la face profonde du SCM, n'est pas dans la region cervicale laterale mais pres d’elle Les nerfs du 
plexus brachial et les vaisseaux subclaviers se rendent au membre superieur, Jes vaisseaux prenant le nom d'axillaires en passant sous 
la clavicule, au bord exteme de la premiere cote. 
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Figure 8 . 9 . Artere subdaviere : ses parties et ses 
branches. II y a trois parties a I'artere subdaviere : mediale (t), 
posterieure (2) el iaterale (3} par rapport au muscle scalene ant6- 
neur. Les arteres cervicale transverse et suprascapulaire naissent 
habitueitement dsrectement (ou via un tronc commun) de la 
deuxieme ou de la troisieme partie de I'artere subdaviere au lieu 
du tronc thyro-cervical; comme montrd ici. 


La troisieme partie de I'artere subdaviere fa Limit le sang au 
membre supeneur. Elle commence approximative merit a un tra 
vers de dnigt au dess us de la davicule, derriere le bord lateral du 


muscle scalene anieneur. Llle est cachee dans la partie inferieure 
de la region cervicale Iaterale, postero-superieuremem a la veine 
subdaviere. La troisieme panie de I'artere est la plus longue et la 
plus superfiaelle. Llle repose sur la premiere cote et ses pulsa 
lions peuvent etre pennies en appliquant une pression profonde 
dans le triangle omo-daviculaire. L'artere est en contact aver la 
lere cote lorsqu'ellc passe en arriere du musde scalene ante- 
rieur ; par consequent, la compression de Fartere subdaviere 
centre cette cote peul coniroler une hemorragie dans le membre 
superieur. Le tronc inferieur du plexus brachial se trouve di- 
reciemenl en arriere de la troisieme portion de I'artere. Les 
branches qui naissent octasionnellemern de cette troisieme par- 
tie (artere suprascapulaire, artere scapula ire dorsale) soni des 
formes aberrantes d im schema plus typique dans lequel dies 
naissent ailleurs (du tronc thyro-cervical, en particulier). 

Veines de la region cervicale Iaterale 

La veine jugulaire externe commence pres de Tangle de la man- 
dibule (fuste au dessous de Fauricule), par Tun ion de la division 
posterieure de la veine retroimmdihulnirc et de la veine mmculaire 
posierieure (Fig. 8.10). La VIL croise obliquement le SCM, en 
dessous du platysma, et emre dans la partie an tero-inferieure 
de la region cervicale Iaterale (Fig. 8.6) File traverse ensuite la 
lame superfkielle du fascia cervical profond, qui forme le ioh 
de cette region, au bord posterieur du s SCM. La VJL descend dans 
la panie inferieure de la region cervicale Iaterale et se terniine 
dans la veine subdaviere (Figs. 8.8 et 8.1(1). l lle draine la plus 
grande partie du cuir chevelu et de la partie Iaterale de la face. 

La veine subdaviere, le principal conduit veineux du 
membre superieur, deem une courbe a leavers la partie infe¬ 
rieure de la region cervicale Iaterale, Llle passe au-devani du sea 
lene anterieur et s'unit, au bord medial du musde, a la V|l pour 
former la veine brachiocephalique, derriere Lextremite me¬ 
diale de la davicule. Juste au-dessus de la clavitule, la VjB recoil 
les veines cervicale transverse- suprascapulaire et jugulaire anierieure. 



Veine ocapitale 


Veine auriculaire posterieure 

Sptenius 
Trapeze 

Elevateur de la scapula 
Nerf spinal accessoire (MC XI) 

Scalenes posterieur et moyen 
Veine cervicale transverse 
Veine suprascapulaire 

Omohyoidien 

Vue Iaterale du cote droit 


Veine temporale 
superficielle 

Veine maxilla ire 


Veine 

retromandibulaire 
Veine faciale 


Branche communicante 


Verne jugulaire anterieure 


Veine brachio-cepbalique 


Sterno-deido- 

mastoidien 


Veine jugulaire externe (VJE) 


Figure 8.10. Veines superficielles 
du cou, Les veines temporale super- 
ficielte et maxitlaire (v, maxillaire in¬ 
terne) s'unissent pour former la veine 
retromandibulaire ; la division poste¬ 
rieure de cette dernier© s’unit a la 
veine auriculaire posterieure pour for¬ 
mer la VJE, La veine facial© revolt la 
division anterieure de la veine retro¬ 
mandibulaire avant de se jeter dans la 
veine jugulaire interne, sous le muscle 
sterno-cleido-mastoidien. Les veines 
jugulaires anterieures peuvent se 
trouver en surface ou en profondeur 
par rapport a la lame superficielle du 
fascia cervical protond. 
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Ponction de la veine subclaviere 

les veines Sttbdftvieres droite et gauche sont souvent le point 
d'entree dans le systeme veineux, lore du placement d'une voie 
ceturale, comme on catheter de Swan-Canz. Les voles centrales 
soni mises en place pour Tad ministration paremerale de li- 
quides (alimentation veineuse} et des medications ainsi que 
pour mesurer la pression veineuse centra le. Dans une ap- 
proche mfraclavi tula ire de la veine subclaviere, 1'operateur 
place ie pouce d'une main sur la panie moyenne de la clavicule 
et I'index sur rindsure jugulaire du manubrium (Cer et al t 
1996) (Fig. B8.2). l'aiguille pcnetre dans la peau sous le 
pouce (milieu de la clavicule) el avance medialement, vers 
la pointe de I'index (incisure jugulaire) jusqu'a I'entree dans 
Tangle veineux, posterieuremem a I'articulation sterno-clavi- 
culaire. A cet endraii, la veine jugulaire interne et la veine sub¬ 
claviere fusionnent pour former la veine brachio-cephalique. 
Si l'aiguille n'est pas introduite avec soin, il peuty avoir pene¬ 
tration dans la plevre el dans le poumon, provoquant tin pneu¬ 
mothorax. En outre, si l'aiguille est introduite trop 
posterieurement, elle peut entrer dans Tartere subclaviere. 
Lorsque l'aiguille est introduite correctemenl r un catheter 
inou, flexible, est insere dans la veine subclaviere, en utilisant 
l'aiguille comme guide. 

Catheterisme du cceur droit 

Pour le catheterisme du coeur droit (en vue de tnesurer la pres¬ 
sion dans les cavites droites du coeur), la VJ1 peut etre utilisee 
pour introduire un catheter dans la veine brachio-cephalique 
droite jusque dans la veine cave superieure (VCS) el le cote 
droit du coeur. Bien que la voie preferee soil la VII ou la veine 


subclaviere, 11 peut etre netessaire, chez certains patients, 
d'utiliser la VJE. Cette veine n est pas ideate pour le cathete¬ 
risme parce que son angle de jounion avec la veine subcla- 
viere rend le passage du catheter difficile (Gere* al , 3 996), 

Veine jugulaire externe saillante 

La VJE peut servir de * barometre interne ». lorsque la pres¬ 
sion veineuse est dans les valeurs normales, la VJE est habi 
tuellemem visible au-dessus de la clavicule sur une courte 
distance seulement. Toutefois, lorsque la pression veineuse 
augmente (par cx., dans la defaillance cardiaque), la veine est 
saillante sur tout son trajet, le long du cou. Par consequent, 
robseFvation de routine des VJE, au cours d'un examen phy- 
sique peut reveler des signes du diagnostic de defaillance 
tardiaque, d'obstruction de la VCS, de Lhypertrophte des 
nceuds lymphatiques supraclaviculaires ou d'une augmenta¬ 
tion de la pression intrathoracique. 

Section de la veine jugulaire externe 

Si La VJE est sectionnee le longdu bord pust£rieurdu SCM, la 
ou elle traverse le toil de la region cervicale late rale (par ex., 
a la suite d'un coup de couteau), sa lumiere reste beante par 
la rigidite de la lame superficidle du fascia cervical profond 
et la pression negative intrathoracique peut attirer de Fair 
dans la veine, Cette action peut produire un bruit de gar- 
gouillement dans le thorax et de La cyanose (une coloration 
bleuatre de la peau el des membranes muqueuses a la suite 
d'une concentration excessive en hemoglobine d^saturee 
dans le sang). Une embolie veineuse dair produite de cette ma- 
mere peut remplir le coeur droit avec de l'ecume arretant ► 
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Figure B8.2. 
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pratiquement la circulation du sang el provoquam de La 
dyspnee. L'applkation d'une press* on ferme sur la veine 
section nee jusqu'a ce qu J une suture puisse etre pratiquee 
arretera Fhemorragie el Fentree d'air dans le sang. O 


Nerfs de la region cervicale lateral© 

Ije nerf spinal accessoire (NC XI) (n. spinal) passe en dessous 
du SCM, innervant celui-ci avani d'entrer dans la region cervi¬ 
cale laterale, au niveau ou en dessous de la jonnion du tiers su- 
peri ecu et des deux tiers inferieurs du bord posterieur de ce 
muscle (Figs 6,6 et 8.7), II traverse obliquement le triangle en 
se dirigeant vers l'amere et Le bas, a la surface ou en dessous 
de la lame superficielle du fascia cervical profond (aponevrose 
cervicale superficielle), cheminant sur t elevateur de la scapula 
dont i) est separe paF la lame pretracheale du Fascia. Le NC XI 
disparait ensuite a la face profonde du bord anterieur du tra¬ 
peze, a la jonaion de ses deux tiers superieurs et de son tiers in¬ 
fer ieur 


Lesions du nerf spinal accessoire 
(NC XI) 

Ij?s lesions du nerf spinal accessoire so nt inhabituelles, Le 
NC XI pent etre fase par : 

* Lin traumatisme penetrant, com me un coup de cou- 
teau ou une blessure par balk* 

* Des procedes chmirgicaux dans la region cervicale la¬ 
teral e. 

* Des tumeurs de La base du crane ou des noeuds lym- 
phatiques cervicaux cancereux. 

* Des fractures du foramen jugulaire par lequel le NC XI 
quitle le crane. 

Ilien que La contraction d'un seul SCM tourne la tete 
d'un seul cote, une lesion umlaterale du NCXI ne produit 
pas de position anormale de la tete. Cependani, les per¬ 
sonnels qui ont une lesion du NC XI ont de la faiblesse a 
tourner la tete du cote oppose, conue une resistance. Les 
lesions du NC XI produisent de la faiblesse et de Fatrophie 
du trapeze et diminuem les mouvements du cou, Line pa- 
ralysie unilateral? du trapeze esl evidente lorsque le patient 
est incapable d'elever ou de retraaer lepaule et eprouve 
de la difficulte a porter le membre superieur au-dessus de 
1 horizontal, Le relief cervical normal du muscle trapeze 
est egalement reduit La chute de Vepaule esl un signe evi¬ 
dent de Fatteinte du NC XL Au cours des dissections chi- 
rurgicales etendues de la region cervicale laterale - par 
exemple, au cours de Fexerese de nceuds lymphaiiques 
cancereux - le chirurgien isole le NC XI afin de le preser¬ 
vers* possible. Line bonne connaissanre de la localisation 
superfine!le de ce nerf, au cours des procedes superficiels 
dans la region cervicale laterale est imponante du fail 
qu J il sfagit de la lesion nerveuse iatrogene la plus fre- 
quente (G. iatros, medecin ou chirurgien). O 


Les racines (branches ventrales) du plexus brachial 
(branches anterieures de C5-C8 et Tl) apparaissem enire les 
muscles scalenes anterieur et moyen (Fig. 8.8), Les cinq rat ines 
s assemblent pour former les rrms troncs du plexus brachial (troncs 
primaires) ; ceux-ci se dirigeni infaru laleralemem dans le tri¬ 
angle cervical lateral, Le plexus passe ensuite entre la 1* cote la 
clavicule et le bord superieur de la scapula (crimi/ cervico-axil- 
laire) el penetre dans la fosse axillaire ; il assure I'in nervation de 
la majeure partie du membre superieur (voir Chapitre 6) 

Le nerf suprascapulaire qui nait du tronc superieur du 
plexus bradual (pas du plexus cervical) chemine fateralement, a 
travers la region cervicale laterale pour innerver les muscles su¬ 
pra-epineux et infra-epineux sur fa face posterieure de la sea 
pula. Il donne egalement des Filets articufaires a Farticufation 
scapulo-humerale. 

Les branches anterieures des quatre premiers nerfs cervicaux 
(C1-C4) forment les racines du plexus cervical (Fig. 8.11). Le 
plexus cervical consists en trois anses nerveuses irregulieres et 
de branches qui naissent de ces anses A 1'excepiton de la pre¬ 
miere, rhacune se divise en branches ascendanteet descend ante 
qui s'unissem avec cel les des nerfs spinaux adjacents pour for 
mer les anses, f iles occupent une position antero-laterale par 
rapport aux muscles elevateur de la scapula et scalene moyen et 
se trouvent a la face profonde du muscle SCM I^es branches su- 
perficielles du plexus qui, initialement, passent posterieure- 
ment sont cutanees. I.es branches profondes, qui se dirigent 
antero-medialement, sont matrices, comprenant les racines du 
nerf phrenique (pour le diaphragme} et Tame cervicale (anse 
de Fhypoglosse}. 

[.a racine superieure de Fanse rejoint rapidement puis des¬ 
cend du nerf hypoglosse (NCXI1) dans la region du triangle cer¬ 
vical lateral. Les racines de Fanse cervicale s'unissent, formant 
une anse serondaire, Fanse cervicale (anse de Fhypoglosse), 
consistant en fibres venant des nerfs spinaux C1^C3, destinees 
aux muscles infra hyoidiens asavoirFomo hyoidien, iesierno- 
thyroidien et le sterna hyoidien (Figs, 8.11, 8.12A et 8,13). Le 
quatrieme muscle infra-hyoidien, le thyro-hyoidien, recoit des 
fibres de Cl et C2, qui descendem de maniere independante, 
du nerf hypoglosse, distalement a la racine superieure de Fanse 
cervicale, 

Les branches cutanees du plexus cervical emergent au ni¬ 
veau de la partie moyen ne du bord posterieur du muscle SCM, 
un site souvent appde le point nerveux du cou ; el les innervem 
la peau du cou, de la partie supero laterale du thorax et de la 
partie du cuir chevelu comprise entre Fauricule {pavilion de 
Foreille) et la protuberance occipilale externe (tigs. 8.1 I et 
8.12A). Pres de leurorigtne, les racines du plexus cervical reqoi 
vent des ramcaux communicants gris (L. rami commit nicantes) f 
dont la plupart sont issus du gros gpngUon cervical superieur situe 
dans la partie superieure du cou. 

l^s branches du plexus cervical prenant leur origine sur Fanse 
unissani les branches anterieures de C2 et C3 (deuxieme anse) 
sont les suivantes {Fig 8.11) : 

* Le nerf petit occipital (C2) (branche mastoi’dienne du 
plexus cervical), qui se dtstribue a la peau du cou et du cuir 
chevelu en arriere et au dessus de Fauricule. 

* l e nerf grand auricula*re (C2 et C3) (branche auricula* re du 
plexus cervical), qui monte vertitalemem, croise obiique- 
ment le SCM et se divise, au niveau de la glande parotide, 
pour se disiribuer au territoire cutane qui revet cette glande, 
a la face posterieure de Fauricule et une zone comprise entre 
Fangle de la mandibule et le processus masioi'de 


1062 


S/CQU 



Vue laterale 


Muscle tftyro'hyoidien 
Nerf cervical transverse 

Anse cerwcale 

Muscle omo-hyoi'dien 

phrenique 

Muscle sterno-hyoTdieri 

Muscle stemo-thyroidien 


Ned grand auricula ire 

Nerf spinal accessoire 
(NC XI) 


Nerf petit occipital 


Muscle genio-glosse 


Neds 
supradaviculaires 


Clavicule 


Branches anterieures 
formant les racines < 
du plexus cervical 


(NC XII) 
Point nerveux du cou 


Figure 8*11. Plexus cervical* Le plexus est forme d anses reunissant les branches anterieures des quatre premiers nerfs cervicaux ; 
ces branches regoivent des rameaux communicants gris issus du ganglion sympathique cervical superieur (non illustre ici) (Fig. 8.200) 
Les branches du plexus naissent de ces anses. L'anse cervicale est une anse de deuxieme ordre ; sa racine superieure nait de la pre¬ 
miere anse du plexus, entre les vertebres Cl (atlas) et C2 (axis), mais au debut de son trajet elle accompagne le nerf hypoglosse (NC 
XII) qui ne fait pas partie du plexus cervical. 


• l.e nerf transverse du cou (C2 eL O) (brant he cervicale 
transverse du plexus cervical) se distribue a la peau du tri 
angle anterieur ; apres avoir conioume la partie moyenne du 
bord posterieur du SC’M r en dessous du grand aurirulaire, 
il se porie vers I'avant, horizontalemem, a la face profonde 
de la Vfl et du platysma, ct se divise en branches superieures 
et inferieures, 

1 es branches du plexus cerv ical prenani leur origin*? sur I'anse 
unis&ant les branches anterieures des nerfs Cl et C4 {troisieme 
anse) sont lessuivaiUes ■ 

* I es nerfs supradaviculaires (C3 eL C4) (branches sus-clavi- 
culaires et sus acromiales du plexus cervical) emergent de la 
face profonde du SCM, sous !a forme d\m tronc fommun, 
abandonneni queiques filets a la peau du cou puis, franchis- 
sent la clavicule et se distribuent a la peau de Tepaule. 

In plus de lanse cervicale el du nerf phrenique original res 
des anses du plexus, des branches mot rices profondes du 
plexus cervical eomprerment des nerfs mnieurs pour les drum 
bo ides (nerf dorsal de la scapula ; C4 et C3), den tele anterieur 
(nerf thoracique long ; C5-C7) ainsi que pour les muscles pre¬ 
vertebra ux avoisinanis. 

Ec nerf phrenique tire son origine principle du 4' nerf cer¬ 
vical (CI4mais M re^oit egalement des contributions des 3' et 
5 l nerfs cervicaux V3 ei C5 (Tigs. 8,7, 8.8 et 8.11). II contiem 
des fibres motrites, sensitives et sympathiques, Les nerfs phre- 
niques gauche et droit soul les sen les afferences motrices du 


diaphragm? dunt ils recutilleni egalement la sensibiliteen pro¬ 
venance de sa partie cent rale. Dans le thorax, chaque nerf phre- 
nique innerve en outre la plevre mediastinale et le pencarde 
(voir Chapitre 1). Dans le cou, chaque nerf phrenique recoil 
des ft lets anastomoliques des ganglions sympathiques cervi- 
caux on de leurs branches ; le nerf phrenique se constitue au 
niveau de la partie superieure du bord lateral du muscle scalene 
anterieur, a la hauteur du bord superieur du cartilage thyrolde 
Aver la Vfl, le nerf phrenique descend obliquemenl en croisani 
la face anterieure du muscle scalene anterieur, profondement 
par rapport a la lame prevertebrate du fascia cervical profond 
(aponevrose cervicale profonde) et aux arte res transverse du 
cou et suprasca pula ire. 

Diy tote gauche, le nerf phrenique cruise la face anterieure de 
la premiere partie de fartere subclaviere ; du cote droit f il repose 
sur la face anterieure du muscle scalene anterieur et cruise anit> 
rieuremenl la deuxieme partie de cette artere. Des deux cotes, le 
nerf phrenique s'engage dans le thorax en passant derriere la 
veine subclaviere et devani fartere thoracique interne (a. marm 
maire interne). 

La contribution de C5 a la constitution du nerf phrenique 
peut provenir d un nerf phrenique accessoire (I ig. 8.8). Celui 
ci est souvent une branch? du nerf du subclavier ; it contiem 
parfois un impoaant contingent de fibres du nerf phrenique. 
Lorsqu il est present le nerf phrenique accessoire chemme au 
cote lateral du nerf phrenique et descend en a mere et parfois en 
dessous de la veine subclaviere. H se joint au nerf phrenique soil 
a la base du cou, soil dans le thorax 
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Neil spinal accessoire (NC 




Veine retromandibulaire 
Veine facial a « commune 


Glande submandibulaire 
Thyro-hyoidien 


Nerf grand auriculaire 


Branche sterno-deido- 
mastoid ienne de Tarlere 


Noeuds lymphatiques 
cervicaux superieurs 
profonds 


Nerf facial, branche 
marginals mandibulaire 
Qigastrique, ventre anterieur 

Noeuds lymphatiques submandibutaires 


Veine jugulatre interne 


Veine thyroidienne supeheure 
Stemo- cl£ ido m astoidien 
Branche de f artere 
thyroidienne superieure 


Veine faciate 
Artere faciale 


Racine sup£neura~l de Tense 
Racine inferieure J cervicale 

(A) Vue taterale 



Nerf lingual 


Langue 


Nerf et artere pour 
ie mylo-hyoidien 

Muscle pterygoidien 
medial 


Submandibulaires 




Conduits et gtandes sublinguaies 


G la rides labiales 


Glande 

Glande 

Artere Imguale 


Nerf hypcgiosse (NC XII) 

Hyoglosse 


(B) Vue laterals 


Genioglosse 
Genio-hyoidien 
sublinguale 

Raphe fibreux entre 
les muscles mylo-hyoidiens 
hyoide 


Figure 8,12. Dissections de la region cervicale anterieure et de la region supra-hyoTd Ienne, A. Cette dissection superfi- 
cielJe expose la glande et les noeuds lymphatiques submandibulaires. B. Dans la dissection de la region supra-hyoidienne 1 la moitie droite 
de la mandibule (machoire inferieure) et la partie superieure du muscle mylo-hyoidien ont ete resequees. Remarquez que la tranche de 
section du muscle mylo-hyoidien devient progressivement de plus on plus mince d’arriere en avant. 
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Fascia d'enveloppe de la glande siibmandibulaire 
Artere carotide externe 
Artere occptale 
Nerf hypoglosse (NC XII) 

Nerf spinal accessoire (NC XI) 

Racine superieure de Tanse 
cervicale 

Artere sternodeido- 
masloidienne 
Artere carotide interne j 
Artere carotide externe 

Anse cervicale 
Artere carotide commune 

Veine jugulaire interne" 

Branche sterno-clddo- 
mastoidienne 

Ste rnocIAido- mastol die n {SC M) 

Lame prevertebrale du fascia 
cervical proford (« tapis fascial » 
de la region laterale du cou) 

Veine cervscate transverse — 

Couche musculaire de la lame 
pretracheale 

Sterno-cleido-mastoidsen (SCM) 

Vue laterale 


Tronc com mu n des art&res 
fact ale et linguale 

Stylo-hyoidien 


Artere faciale 
Artere submentale 
Nerf pour le mylo-hyoidien 
Mylo-hyo’idier 
Os hyoide 

xiNerf larynge interne 
[Con st ride ur inferieur 

\ 

Thyro-hyoTdien 

Nerf larynge externe 
Artere thyroidienne superieure 

Stemo-hyoidien 

Sfemo-thyroidien 

Veine jugulaire anterieure 


Figure 8.13. Dissection profonde de la region cervicale anterieure, La veine faciale commune et ses affluents on! etc suppri- 
mes, montrant les nerfs et les arteres, y compris I'anse cervicale et ses branches pour les muscles infra-hyoidien s. Ftemarquez que n chez 
ce sujet, les arteres faciale et linguale naissent par un tronc commun qui passe a la face profonde des muscles stylo-hyoidien et digas- 
trique pour penetrer dans le triangle submandibulaire. 


Section, anesthesie et ecrasement du 
nerf phrenique 

line section du nerf phrenique donne une paralysie du demi- 
diaphragme correspondant (voir conflations cliniques [bleu] 
« Paralysie du diaphragme dans le Chapitre 1). Un blocdu 
nerf phrenique produit une parafysie du diaphragme d'un 
cote, pendant une cou rte pedode (par ex., pour une operation 
sur le poumon). L'anesihesique est injecte autour du nerf a 
I'endroit ou il se trouve sur le tiers moyen de la face anterieure 
du scalene anterieur. Lin ecrasement thiruigieal du nerf phr£- 
nique (par ex., une compression du nerf a faide d'une pi nee) 
produit une paralyse pour une plus longue periode (parfois, 
pour des semaines apres une intervention pour la reparation 
d ime hemie hiatale). Si un nerf phrenique accessoire esl pre¬ 
sent, ii doit egnlement etre les£, entrainant la paralyse com¬ 
plete d'un demi-diaphragme. 


Blocs nerveux dans la region cervicale 
laterale 

Pour I'anesthesie r^gionate, avant une intervention chirurgi- 
cale sur le cou, un Hue du p/ejus cervical inhibe la conduction 
de finflux nerveux. L'agent anesthesique esl injecte en diffe- 
rents points, le long du bord postedeur du SCM, principal?- 
mem a la jonction du tiers moyen avec le tiers superieur, au 
point nerveux du cou (l : tg. 8.11). Comme le nerf phrenique 
innerve un demi-diaphragme, il est habituellenient paralyse 
par un bloc nerveux cervical ; de Ce fait, il rfest pas effectue 
chez les personnes souffram de maladies pulmonatre ou car 
diaque. Pour I'anesthesie du membre superieur fagent anes¬ 
thesique est injecte autour de La partie supradaviculaire du 
plexus brachial, realisam un fr/cw supradaviculaire du plexus 
brachial Le site principal de I'injection est superieur au mi¬ 
lieu de la davicvle, ► 
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Lesion du nerf suprascapulaire 

Le nerf suprascapulaire est vulnerable au traumatisme, 
lors des fraciures du tiers moyen de la clavicule. La lesion 
de c t nerf provoque une perte de la rotation laterale de 
I'humfrus au niveau de ['articulation scapulo-hum£- 
rale. Par consequent, le membre relache iourne mediale- 
mem dans la position du gfircou attend un pourhoire 
(Fig, B6.I2B). L'habilitea initier fabduction du membre 
est ega lenient affectee. Q 


IMoeuds lymphatiques de ta region cervicale laterale 

La lymphe provenant des rissus superftrids de la region cervi¬ 
cale laterale about it aux noeuds lymphatiques cervicaux su- 
perficiels (ganglions de la chaine jugulaire externe) echelonnes 
le long de la VJL a la surface du SCM. les vaisseaux efferents de 
ces nceuds superficiels rejoignent les nreuds lymphatiques cer¬ 
vicaux prufonds {ganglions de la chaine jugulaire interne) qui 
forment une chaine le long de la Vfl et sont inclus dans le fas¬ 
cia de la gaine caroiidienne (Figs, 8,48 et 8J2A). 


RESUME RECAPITULATE. La region cervicale laterale est li- 
mitee par le SCM, le trapse et le tiers moyen de la davkule, 
avec un plancher musculaireforme par les musdescervicaux la- 
teraux profonds, File est divisee par le ventre inferieur de 
I'omo-hyoidien ( place en diagonale. La structure la plus appa- 
rente dans le triangle occipital superieur est la partie inferieure 
de Ja veme jugulaire externe, Au plan dinique, la plus impor- 
tante est le nerf spinal accessoire (NC XI), situe superfidelle- 
ment. Dans le triangle omo-tlavieufaire, inferieur, beaucoup 
plus petit, le plexus brachial emerge entre les muscles scalenes 
moyen et anterieur ; ce denier est croise en avant par le nerf 
phrenique, Au dessus du plexus brachial et dans le meme plan, 
mais a la profondeur du SCM, se trouve le plexus cervical. Les 
branches cutanees de ce plexus emergent du milieu du bord 
posterieur du SCM et irradient vers le cuirchevelu, fauricule, la 
partie anterieure du cou et I'epaule. 


Region cervicale anterieure 

La region cervicale anterieure (triangle anterieur du cou) pre¬ 
sente (Tableau 8.2} : 

* line limite anterieure : la ligne mediane anterieure du cou, 

* line limite post&ieure : formee par le bord anterieur du SCM. 

* line /imijp superieure : formee par le bord inferieur de la man- 
dibule, 

* Un apex : situe a 1'incisure jugulaire du manubrium. 

* lIn toil : forme par le lissu sous-cuiane con ten am le pla- 
tysma. 

* Un plancher : forme par le pharynx, le larynx el la glande thy¬ 
roids. 


Pour une localisation plus precise des structures, la region cervi¬ 
cale anterieure est subdivide en quaire triangles plus perils (le 
triangle submental impair, et trois triangles pairs : submandi- 
bulaire, carotidien et musculaire) par les muscles digastrique et 
omo-hyoidkn, 

Le triangle submental, inferieur au men ton, est une region 
supra-hyoidienne, impaire, iimilee mferieuremenl par le corps 
de fos hyoide et lateralement par les ventres anterieurs des 
muscles digastriques gauche et droit Le plancher (fond) du 
triangle submental est forme par les deux muscles mylo-hyot- 
diens qui s'unissent au niveau d'un raphe fibreux median 
(Fig. 8.12B). L apex du triangle submental correspond a la sym- 
physe mandibtilaire (L. symphysis mend}, le site de fusion des 
deux moities de la mandibule au tours de la petite enfance. Sa 
base est represemee par Fos hyoide {Tig. 8.14). Ce triangle ren 
ferme de nombreux perils nceuds Lymphatiques submenlaux, 
ainst que des petites veines qui se rassemblenL pour former la 
veil ne j ugula i re a merteure (Fig. 8.13). 

Le triangle submandibulaire est une region glandulaire si- 
tuee entre le bord inferieur de la mandibule, d'une part, et les 
venires anterieur et posterieur du muscle digastrique, d'auire 
part (Fig. 8. \2A). Le plancher (fond) du triangle submandibu- 
laire est forme par les muscles mylo-hyo'idien, hyo-glosse et 
conslricteur moyen du pharynx. La glande submandibulaire 
remplit presque completemenl ce triangle (Fig. 8.12B). (Flam 
donne son association fonctionnelle avec la bouche aussi bien 
que son association anatomique avec le plancher de la bouche, 
la glande et son conduit sont discutes dans le Chapitre 7), 
l,es noeuds lymphatiques submandibulaires se trouvem de 
chaque cote de la glande, le long du bord inferieur de la man¬ 
dibule, Le nerf hypoglosse (NC XIE). moteur pour les muscles in- 
trinseques et extrinseques de la langue, passe dans le triangle 
submandibulaire, de meme que le nerf du muscle mylo-hyoidien 
(une branche du NC V3, qui innerve egalement le ventre ante- 
rieur du digastrique), une panic de Yanere faciale et de la veine 
fariale, el aussi Yanere subtnemale (une branche de Fartere fa¬ 
ciale) (Figs, 8.12 et 8,13). 

le triangle carotidien (triangle des carotides) est tine region 
vasrulaire, delimitee par le ventre superieur du muscle omo- 
hyoidien, le ventre posterieur du digastrique et le bord anterieur 
du muscle SCM (Figs. 8. \2A et 8.13}. L'im porta nee du triangle 
carotidien est liee a la presence de Fartere carotide commune, 
dont les pulsations peuvent etre perc;ues a ['auscultation ou a la 
palpation, en comprimani legerement Fartere contre les proces¬ 
sus Ira ns verses des vertebres cervicales, le long de son trajet as 
Cendant au seindu triangle. Lorsqu'elleattemt le niveau du bord 
superieur du cartilage thy roide, fartere carotide commune se 
divise en arteres carafes externe et interne (Figs, 8,13, 8,13 et 
8.16). C'est dans ce triangle que se trouvem : 

* Le sinus carotidien, une legere dilatation de la panic initiale 
de fartere carotide interne, mais qui peut aussi sktendre sur 
Fartere carotide commune (Figs. 8.15 et 8.16), Prindpale- 
ment innerve par le nerf du sinus carotidien (n, de l lering), 
une branche du nerf glosso-pharyngien (NC IX), ainsi que 
par le nerf vague, le sinus carotidien esl un harorecepteur 
(pressorecepteur) qui reagit aux modifications de la pression 
arterielle. 

* Le glomus carotidien un petit amas tissulaire ovoide, de 
couleur brun rougeatre, est localise sur le cote medial (pro- 
fond) de la bifurcation caroiidienne, en rapport etroit avec le 
sinus carotidien (Fig, 8.15). Principalement innerv£ par le 




1066 


8/CQU 


Localisation de la symphyse mandibulaire 


Arte re sub mentale 


Feuillet d’enveloppe du fascia cervical 
profond recouvrant la glande 
submandibulaire 


Proerrunence laryngee 


fiord sectionne du feuitlet 
d'enveloppe du fascia 
cervical profond 

Lame visceral© du fascia pretracheal 


Arcade veineuse jugulaire - 


Espace suprasternal 



Noeud lymphatique submental 
Digastrique, ventre anterteur 


Myto-hyoidien 


Gmo-hyoidien 


Stemo-hyoidien 


Verne commumcante entre 
les veines faciale et jugulaire 
anterieure 

Chef sternal 1 
Chef claviculaire du 

- Sterno-thyroldien 


Figure 8.14. Dissection super!icielle de la region anterieure du cou. Le triangle submental est limite inferieurement par le corps 
de los hyoide et lateralement par les ventres anterieurs des muscles digastriques. Le plancher de ce triangle est forme par les deux 
muscles mylohyoTdiens (le raphe qui unit les muscles gauche et droit n'apparait pas sur cette illustration) {Fig, 8.128). 


nerfdu sinus carotid ien (NC IX) et par le NC X. le glomus ca- 
rotidien est un chemorecepieur qui comrole le taux d'oxygene 
dans le sang. Stimule par des taux reduits d'oxygene (PO 2 ), il 
derlenche, par voie reflexe, line augmentation du rythme et 
de Lamplkude de la respiration, du ry thme cardiaque eule la 
pression sanguine. 

Les structures neuro-vasculaires du triangle carotidien som 
eniourees par la camtidienne ; les arteres carotides, media- 
lemenh la Vfh lateralement et le nerf vague, posterieuremeni 
(Fig. 8.48) Vers le haul, Laxtere carol ide commune esl rempla 
cee par l'arte re carotide interne. Came cervicttle se irouve sur (ou 
esl euro bee dans) la face antero-lateraJe de la gaine. De nom 
breux nmtth lymphatiqim cerviuiux profortds se trouvem le long 
de la gaine caretidienne el de la VII. 

Le triangle musculaire est limite par le venire superieur du 
muscle nmo hyoidien, le bord anierieur du muscle SCM et le 
plan median du cou. Ce triangle renferme les muscles infra-hyoi- 
diensei lesvisceres (par ex., glandes thyroTde et parathyroides). 

Muscles de la region cervicale anterieure 

Dans la partie amero-laterale du cou. los hyoide offre des sites 
d'instTlion aux muscles supra et in fra-hyoid tens, respect i vein ent 


situes au-dessus et en dessous de ret os, Ces muscles hyoi'diens 
stabilisent on mobiliseni los hyoide et le larynx (Pigs. 8.13 et 
8.14) Pour les besoms de la description, ils som repartis en 
muscles supra-el infra-hyoidiens ; leurs insertions, leur innerva 
lion et leurs actions pnncipales soni decrites dans le I ableau 8.3, 

Les muscles supra-hyoid iens relient los hyoide au crane 
(1 igs. 8.12-8.14). Ils eomprennem les muscles mylo liyoidiens, 
ge mo-hyoid tens, stylo-hyoid iens el digastriques. In lant que 
groupe, ces muscles constituent la substance du plancher de la 
bouche, supportenl Los hyoide et fournissem une base sur la 
quelle la languefonaionne ; ils elevem egalement Los hyoideeL 
le larynx en rapport aver la deglutition et la production des sons. 

Chaque muscle digastrique presen te deux ventres qui des- 
cendent en direction de Los hyoide et soni unis par un tendon 
intermediate. Line coulisse fib reuse, derivee du fascia pretra¬ 
cheal du fascia cervical profond relie le tendon imermediaire au 
corps et a la grande corne de Los hyoide tout en lui permettant 
de glisser vers Lavani on vers Larriere, les deux ventres du 
muscle digastrique tirent respect i vein ent leurs origines eni 
bryonnaircs des P T et 2^ arcs hranchiaux (Moore el Persaud, 
2003) ; ceci expltque pourquoi le ventre anierieur est innerve 
par le nerf trijumeau (nerf du l tJ arc) el le ventre poslerieur par 
le nerf facial (nerf du 2 L arc) 
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Artere carotide externe 



Vue medfale de I’artere carotide droite 

Figure 8,15. Glomus carotid ien et sinus carotidien. Ce 

petit corpuscule epitheltoide (glomus) se trouve dans Tangle de bi¬ 
furcation de i'artere carotide commune. Le sinus carotidien et les 
filets nerveux sensitifs issusdu nerf glosso-pharyngien (NC IX) qui 
lui sont associes sont egalement montres, Une certaine innerva¬ 
tion secondaire peut egalement etre fournie au glomus et/ ou au 
sinus carotidiens. 


Les muscles in fra-hyoid ien s sont des d'aspect rubane, 

sous-parents a Vos hyoide (Fig. 8.14, Tableau 8.3], Ces quatre 
musc les amarrem Los hyoide au sternum, aux clavicules et aux 
scapulas ; ils abaissenl I'os hyoide el le larynx lors de la degluti 
tion et de la phonation. lls coniribuent egalement avec les 
muscles supra-hyoidtens a stabiliser Los hyoide et a dormer 
must une assise sollde a la langue. Les muscles in fra-hyoid iens 
sont disposes en deux plans : un phm superficiel reunissanL ie 
sterno-hyoid ien et I'omo-hyosdien, et un plan prof and, compose 
du sterno-thyroid ien el du thyro-hyoidien. 

Comme le digasirique, le muscle omo-hyoid ien possede 
deux ventres (superieuret inferieur) unis par un tendon imerme- 
diftire ; celui-d est relie a la clavicule par une boude Hbreuse. Le 
stemo-thy roidien est plus large que le sterno-hyoTdien a la Face 
profonde duquel il se trouve, Le sterno-thyroid ien recouvre le 
lobe lateral de la glande thyroid? et s insere stir la ligne oblique du 
cartilage thyroide, immediaterneni sus-jacent, Ce muscle limite 
I expansion superieure de la glande thyroide (voir les correla¬ 
tions clintques [encadre bleu|« Augmentation de volume de la 
glande thyroide plus loin dans ce chapitre). Le thyro-hyoi- 
dien semble etre la continuation du muscle sterno-thyroid ien, 
chem inant vers le haul, de la ligne oblique du cartilage thyroide 
a V os hyoide 

Arteres de la region cervicale anferieure 

La region anlerieuredu con re n ferine It- system? des arteres ca- 
rotides, I'artere carotide commune et ses branches term males, 
les arteres earn tides externe et interne. II con t Sent egalement les 
V|l et leurs abluents ainsi que les veines jugulaires anterieures 


(Figs, 8, lb el 8,17). i 'artere carotide commune et I'une de ses 
branches term inales, Yanere carotide externe, sont les arteres 
principales du triangle carotidien. Certaines branches de 
i'artere carotide externe (par ex.. Fa. thyroidienne superieure) 
naissent egalement dans le triangle carotidien. Chaque artere 
carotide commune monte dans la gaine aiwiidienne en compa 
gnie de la VII et du nerf vague, jusqu'au niveau du bord supe 
rieur du cartilage thyroide. File se divise a ce niveau en ses deux 
branches term inales, les arteres carol ides interne et externe 
(Fig. 8.18). I * artere carotide interne n'abandonne aucune 
branche collateral? dans le cou ; I'artere carotide externe en 
donne plusieurs. 

I 'artere carotide commune droile nail avec I'artere sub 
claviere droite de la bifurcation du franc brackio-cephtditfue 
(Fig. 8,16} ; I'artere subclaviere est done I'autre branche de ce 
tronc. Originaire de Fare (crosse) aonique, Fartere carotide 
commune gauche parcourt un trajet ascendant d'environ 2 cm 
dans le mediastin supdrieur avant de penetrer dans le cou. 

Les arteres carotides internes se presen tent comme les pro- 
longemenis directs des arteres carotides communes, au-dessus 
de Forigine des arteres carotides exiernes, au niveau du bord su- 
perteur du cartilage thyroide. La partie proximale de chaque ar- 
tere carotide interne est le site du sinus carotidien, discute plus 
ham dans ce chapitre (Figs. 8.15 et 8.16). Le ^Jtmrus ummdien 
est situe dans la fente entre les arteres carotides interne et ex 
terne. I es carotides internes pe net rent dans le crane en Franchise 
sent les canaux carotidiens dans les parties petreuses des os 
temporaux pour devenir ensuite les arteres principales de l en- 
cephale et des structures orbitaires (voir Chapitre 7). Aucune 
branche nominee ne se detache des arteres carotides internes 
dans le cou, 

Les arteres carotides extemes se dtstribuent a la majeure par- 
tie des structures extemes au crane ; I'orbite et la partie du Front 
et du cuir chevelu sous la dependance de I'artere supra-orbitaire 
sont les principales exceptions, il y a egalement une cerlaine dis¬ 
tribution profonde (parex., I'artere meningee moyenne). t ;haque 
artere chemine en direction postero-superieure jusqu a ce quelle 
atteigne la region situee entre le col de la mandibule (col du 
condyle) et le lobule de Fauricule (pavilion de Foreille), ou elle 
est incluse dans la glande parotide ; I'artere carotide externe se 
divise a re niveau en deux branches, Vartere maxilhme {a. maxi I- 
laire interne) et Y artere tempomle superficielle (f ig, 8 16). Avant ces 
term males, six branches naissent de I'artere carotide externe : 

1 Artere pharyngienne ascendante. Premiere ou deuxieme 
branche de lane re carotide externe, I'artere pharyn- 
gienne ascendante est aussi la seule branche media le. 1 lie 
monte le long du pharynx, a la face profonde (mediale) 
de I'artere carotide interne et se distribue au pharynx, aux 
muscles prevertebraux, a I'oreille moyenne et aux me¬ 
ninges craniermes 

2. Artere occipitale I 'artere occipitale prend naissance sur 
la Face posterieure de I'artere carotide externe, au-dessus 
de Forigine de Fart ere facia le. File se dirige vers Fa mere, 
paral(element a h face profonde du ventre posterieur du 
muscle digasirique en parcourant un sill on qui lui est re¬ 
serve sur la base du crane, juste au cbte medial de Find- 
sure digasirique (site d'origine du muscle), le si lion 
occipital de I'os temporal, et se termine en se divisant en 
de no mb reuses branches pour le cuir chevelu, Au corns de 
son trajet, I'artere occipitale est superfiddle par rapport a 
I'artere carotide interne et aux nerfs glosso pharyngien 
{MC IX), vague (NC X) el spinal accessoire (NC XI). 
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Digastrique, ventre posterieur 



(B) Vue antero-laterale 


Vue antero-superieure d T une coupe 
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Figure 8.16. Arteres subclaviere et carotide ainsi que leurs branches. A, La position de la gaine carotidienne. renveloppe bi- 
laterals fibreuse et dense de fartere carotide commune, de la veine jugulaire interne et du nerf vague (NC X) sont demontrees, B, Les 
muscles (ventre posterieur du digastrique et omo-hyo'idien) indfquent les limites superieure et inferieure du triangle carotidien. 


3, Artere auriculaire posterieure. Cette petite tranche pos¬ 
terieure de I'artere carotide externe est, habituellement, la 
derniere branche preterm inale, Elle monte vers Tarriere 
entre le meat acouslique externe el !e processus mastoide 
et se distribute anx muscles avoisinants, a la glande paro¬ 
tide, au nerf facial, k certaines structures comprises dans 
Eos temporal, a Tauricule et au cuir chevelu, 

4 Artere thyroidienne superieure. Parmi les trois branches 
anterieures de I'artere carotide externe, I'artere thyroi- 
dienne superieure est celle qui nail au niveau le plus infe¬ 
rieur ; elle chemine vers le has ei vers I'avant, a la face 
profonde des muscles infra-hyoidiens, pour atteindre la 
glande thyroide. Elle irrigue celle glande, mais donne ega- 
lement des branches aux muscles infra-hyoidiens et SCM. 
Elle abandonne, en outre, Vartere laryngee superieure qui se 
distribue au larynx. 

5 Artere linguale. Cette artere nail de la face anterieure de 
I'artere carotide externe lorsqtie celle-ci se trouve a la sur¬ 
face du muscle constricteur moyen du pharynx. Elle d£- 
crit une courbe qui Toriente vers le haul et vers I’avant et 
passe a la face profonde du nerf hypoglosse (NC XII), du 
muscle stylo-hyoidien et du ventre posterieur du muscle 


digastrique* Idle disparaiL ensuite a la face profonde du 
musde hyoglosse et lorsqu'elle aiteinL son bord anterieur, 
elle se recourbe vers le haul pour se prolonger par les ar¬ 
teres profonde de la langue (a. ranine) et sublinguale. 

6. Artere faciale. Elle nait soil d'un tronc commun aver I'ar¬ 
tere linguale, soil directemenl de I'artere carotide externe, 
juste au-dessus de Temergente de I'artere linguale 
(Figs. 8.13 et 8.16), Apres avoir abandonne 1 'art&re pala¬ 
tine ascendants et une branche tomillaire (voir Chapitre 7), 
I'artere faciale se pone vers le ham, sous les muscles 
digastrique et stylo-hyoidien el Tangle de la mandibule. 
Elle s'in curve vers I'avant et creuse un profond si I Ion au 
sein de la glande submandibulaire qu'elle irrigue puis 
coniGurne en son milieu Se bord inferieur du corps de la 
mandibule (ou ses pulsations peuvent etre pennies) et pe- 
netre dans la face, 

Moyen mnemotechmque pour les. six branches de la carotide ex- 
teme : 12-3 - une branche nait du cote medial (pharyngienne 
ascendante), deux se detachent du cote posterieur (occipitale et 
auriculaire posterieure) et trois. de I'avant (thyroidienne supe¬ 
rieure, linguale et faciale). 
























Tableau 8,3, Muscles de la region cervicale anterieure (muscles extrinseques du larynx) 



Digastrique, 
ventre posterieur 


Stylo-hyoidien 


Genio-hyoidien 


Digastrique, 
ventre anterieur 


Mylo-hyoidien 


Stemo-hyoidten 


Thyro-hyoidien 
O mo-hyoid ien 



Processus 

mastoide 


Digastrique, 
ventre posterieur 


Digastrique* ventre 
anterieur 
Myio-hyoidien 

Hyoglosse 

Fronde du digastrique » 
moyen du pharynx 


Digastrique 
ventre anterieur 

Digastrique, 
ventre posterieur 
Os hyoide 

Sterno-hyoldien 

Omo-hyoTdien 
(ventre superieur) 

Omo-hyoidien 
(venire inferieur) 


Fronde fasciale 
(C) 



Genio-hyoidien 


^Thyro-hyoidien 
Ligne oblique 
Crico-thyroidien 


—— Ste rn o-t hy roldi en 


I*' cartilage 
costal 



Gemoglosse 


Grande corne 
Petite corne 


Corps 

(D) Os hyoide 


Constricteur moyen 
- Hyoglosse 

Chondroglosse 
Stylo-hyoi die n 
Thyro-hyoidien 
Genio-hyoidien 
Omo-hyoidien 
Mylo-hyoidien 
Stemo-hyotdien 


Muscle 

Origins 

Insertion 

Innervation 

Action (s) prlncipale(s) 

Muscles supra-hyoldiens 

Mylo- 

hyoidien 

Ligne mylo-hyoi- 
dienne de ta 
mandibule 

Raphe mylo-hyoi¬ 
dien el corps de 

I’os hyoide 

Nerf du mylo-hyoidien, une 
branche du nerf afveolaire 
inferieur (du nerf mandibulaire, 

NC V 3 ) 

Eleve I’os hyoide, le plancher de la douche 
et la langue, au cours de la deglutition et de 
la parole 

Gbnio- 

hyotdien 

Epine mentor- 
niere inferieure 
de la mandibule 

Corps de I'os 
hyoide 

Cl, via le nerf hypoglosse 
(NC XII) 

Tire l T os hyoide ant&ro-supdrieufement ; 
raccourcit le plancher de la douche ; 
elargit le pharynx 

Stylo- 

hyoidien 

Processus sty¬ 
loid e de Kos tem- 

poral 

Branche stylo-hyoid ienne 
(prCparotidienne) du nerf facial 
(NC VII) 

Eleve et retracte I’os hyoide et, par conse¬ 
quent, allonge le plancher de la douche 

Digastrique 

Ventre anterieur: 
fosse artdrieure 
de la mandibule 
Ventre posterieur ; 
incisure mastoi- 
dienne de I’os 
temporal 

Tendon interme¬ 
diate relie au corps 
et a la grande 
come de l T os 
hyoide 

Ventre anterieur : nerf du 
muscle mylo-hyoidien, branche 
du nerf alveolaire inferieur 

Ventre post4rieur : branche 
digastrique du nerf facial 
(preparotidienne) (NC VII) 

Agissant avec les muscles infra-hyoidiens, 
abaisse la mandibule centre une 
resistance ; yteve et stabilise I'qs hyoide au 
cours de la deglutition et de la parole 

Muscles infra-hy old Sens 

Sterno- 

hyoldien 

Manubrium du 
sternum et extre¬ 
mity mediate de 
la clavicule 

Corps de I’os 
hyoide 

C1-C3, par une branche de 
lanse cervicaie 

Abaisse Tos hyoide apr&s qull se soit 
soulevd au cours de la deglutition 

Omo¬ 
hyoid ien 

Bord superieur 
de la scapula, 
pres de l incisure 
supra scapula ire 

Bord inferieur de 
t'os hyoide 

Abaisse, retracte et stabilise Tos hyoide 

Stemo- 

thyroidien 

Face posterieure 
du manubrium du 
sternum 

Ligne oblique du 
cartilage thyroide 

C2 et C3, par une branche de 
Tanse cervicafe 

Abaisse l‘os hyoide et le larynx 

Thyro- 

hyoidien 

Ugne oblique du 
cartilage thyroide 

Bord inferieur du 
corps et de la 
grande corne de 

I’os hyoide 

Cl via le nerf hypoglosse 
(NC XII) 

Abaisse I’os hyoide et eleve le larynx 
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Vetne 


Veine jugulaire interne (VJI) 


Veine jugulaire externe (VJE) 


Veine subclaviere 




Meat acoustique externe 
superieur de la VJi 
Sinus petreux inferieur 


Veines pharyngtennes 
Veine fad ale 
Veine linguale 


superieure 


moyenne 


Veine 

thyro’idienne 


Veme brachio-cephatique 


inferieur et valve de la VJI 
Veine jugulaire anl&rieure 
Veine thyroidienne inferieure 

Veine brachio-c^phalique gauche 
Articulation sterno-daviculaire 
Veine cave superieure 


Figure 8.17. Veine jugulaire interne. La VJI est Ja veine phncipale du con. Prolongeanl & son origine le si¬ 
nus sigmoide (sinus veineux dural), elle descend dans le cou au sein de la gaine carotidienne. Au niveau de la 
vertebre T1 et au-dessus de I'articulation sterno-davieulaire, la veine jugulaire interne s unit a la veine subdaviere 
pour former la veine brachro-cephalique. Pres de sa terminatson, une volumineuse valve empeche le reflux de 
sang dans la veine. 



thyroidienne superieure 
Artbre carotide commune 


Meat acoustique externe- 

Artere carotide externe -- 

Wert spinal accessoire (NC XI) 

Nerf glosso-pharyngien (NC IX) 
Processus mastoide 
Digastrique, ventre 
Artere occipitale — 

Branche superieure _ 

de lanse cervtcale 
Nerf hypoglosse (NC XII) 

Artere carotide interne — 
Veine jugulaire interne — 

Gaine carotidienne - 

Nerf vague (NC X) — 


Vue laterals droite 


Artere fadafe 

Digastrique, ventre anterieur 
Myio-hyoidien 
Artere linguale 
Hyoglosse 

Nerf pour fe thyro-hyo'r'dien 
Os hyoide 


Figure 8.18. Rapports des nerfs et des vaisseaux avec !es muscles supra-hyo'fdiens de (a region cervkale anterteure. 

Le ventre posterieurdu muscle digastrique, s’etendant du processus mastoide jusqu f a I'os hyoide, occupe une situation superficiefle impor* 
(ante. Tous les vaisseaux et les nerfs de cette region croisent profond§ment son venire posterieur. a Pexceptton des branches cervicafes du 
nerf facial (NC VH). des branches faciafes du nerf grand aunculaire et de la VJE et ses affluents (aucune de ces structures n est illustrde). 
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Ligature de I'artere carotide externe 

La ligature de I'artere carotide externe esi parfois necessaire 
pout ronlrbler Line hemorragie d'une de ses branches reJati- 
vement inaccessible. Ce procede diminue Ja circulation du 
sang dans I'artere carotide externe et ses branches mais 
ne I'arrete pas. Le sang circule de maniere retrograde a panir 
de I'artere carotide externe du cote oppose, par des commu¬ 
nications entre ses branches (par ex., celles de la face el du 
cuir chevelu), a travers la ligne mediane. Lorsque la carotide 
externe ou Lariere subclaviere sont ligaturees, Ja branche 
descendant de I'artere occipitale assure la principale circu¬ 
lation collateral?, s'anastomosant avec I'artere vertebrate et 
la cervicale profonde. 

Dissection chirurgicale du triangle 
carotid ien 

Le triangle carotid ien foumit ime important? approche chi- 
rurgicale au systeme arteriel carotid ien- N assure egalement 
un actes a la VJL aux nerfs vague et hypoglosse ainsi qu'aux 
ironcs cervicaux sympathiques line lesion ou tine compres¬ 
sion des nerfs vague et/ou larynge recurrent, ait cours de la 
dissection chirurgicale du triangle carotidien, peut entrainer 
une alteration de la voix du fait que ces nerfs innervent les 
muscles du larynx 

Occlusion carotidienne et 
endarterectomie 

Un epaississement atherosderotique de l'intima (enveloppe 
la phis interne) de la carotide interne peut obstruer la circu¬ 
lation du sang. Les symptomes qui en resultent dependent de 
rimportance de cette obstruction et du nombre de circula¬ 
tions collaterals vers le cerveau et les structures de Lorbite a 
panir d'autres arteres. Une occlusion panielle de la carotide 
interne peut entrainer une atuujue ischcniique transitoire (AIT), 
une perte focale soudaine des fonctions neurologiques (ver- 
tiges et desorientaiion) qui disparaissent dans les 24 heures, 
Une occlusion arteriel le peut egalement provoquer line apo - 
pkxie mineure , une perte de function neurologique comme 
de la faiblesse ou une perte sensorielle dun cot£ du corps, 
qui dure plus de 24 heures, mais qui disparati dans les trois 
semaines (Sacco, 2000}. L'obstruction de la circulation san¬ 
guine peut etre observer par une Hutle Doppler en couleur 
(Fig. 08.3). Un Doppler esl un instrument de diagnostic qui 
emet un rayon ultrasonoreetqui detecte Techo reflechi par le 
liquide en mouvemenl (sang) d'une maniere telle qu'il dis¬ 
tingue Je liquide des tissus statiques environnants et foumit 
des indications sur sa pression, sa vitesse et sa turbulence. 

Une occlusion carotidienne provoquee par une stenose (re- 
Irerissement), chez des personnes par ailleurs en bonne saute, 
peut etre levee en ouvrant I'artere a son origine et en decob 
lam la plaque atherosderotique avec l'intima. Ce procede est 
appele endart&ectomie carotidienne Apres l'intervention. des 
medicaments qui inhibem la coagulation du sang sont admb 



Occlusion de I'artere carotide interne (etude Doppter 
en couleur du liux) 

Figure B83. 


nistres jusqu'a ce que I'endothelium se soil r£genere Du faiL 
des rapports de la carotide interne, il y a un risque de Jeser un 
ou plusieurs des nerfs crauiens suivants, au cours de I'inierven 
lion : NCIX, NC X (ou sa branche. laryngee superieure), NC XI 
ouNCXll(Fig 8.18). 

Pouls carotidien 

Le pouls carotidien (« pouls du cou ») est facile a percevoir 
en palpanl I'artere carotide commune d'un cote du cou, a 
Lendroit oit elle se trouve dans un sill on emre la trachee et les 
muscles infra-hyoitliens. FJle est hahiluellement aisernent 
pa I pee juste en profondeur, au bord anterieur du SCM, au 
niveau du bord superieur du cartilage thyroide. lx pouls 
carotidien est recherchede maniere routiniere dans la ressus- 
citation cardio-pulmonaire * Labsence de pouls carotidien in 
dique un arret cardiaque. 

Hypersensibilite du sinus carotidien 

Chez les personnes qui om une hypersensibilite du sinus caroti¬ 
dien (reponse exceptionndle des sinus carotidiens dans di 
vers types de maladie vasculaire), une pression externe stir 
I'anere carotide peut ralemir Le rythme du coeur, entrainer 
une chute de La pression sanguine et provoquer une ischemic 
cardiaque se manifesiam par un evanouissement (syncope), 
Dans toutes les formes de syncope, les symptomes provien 
nem d une chute brntale et critique de la perfusion du cer¬ 
veau (Fed ley et Ziegler, 2000). Par consequent, la meihode 
qui consist? a prendre le pouls carotidien n'est pas recom- 
mandee chez les personnes qui souffrem de maladies car- 
diaques ou vasculaires. Des sites aUernatifs, comme le pouls 
radial au poignet, devraient etre choisis chez les personnes 
presentant une hypersensibilite du sinus carotidien ► 
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Role des glomi carotidiens 

Les glomi carotidiens occupent une position ideale pour 
determiner le to menu en oxygene du sang avant d'at- 
teindre lecerveau. Une reduction de la P0 2 (pression par- 
tielle en oxygen e), comme tela se produit en altitude ou 
dans les maladies pulmonaires active les chemorecepteurs 
aonique et carotidien, stimulant etaugmemant la ventila¬ 
tion pulmonaire, l,es glomi carotidiens repondent egale- 
ment a un taux accru en dioxyde de carbone (C0 2 ) ou en 
ions hydrogene libres dans le sang. Le nerf glosso-pharyn- 
gien (NC IX, peut-etre avet la participation du NC X) 
achemine les informations centralemem, entrainam la sti¬ 
mulation reflexe des centres respiratoires du cerveau qui 
augmentent la profondeur et la vitesse de la respiration, 
Le rythine cardiaque et la pression sanguine augmentent 
egalement. Avec I'augmentation de la ventilation et de la 
circulation, il y a davantage d'oxygene capte et la concen¬ 
tration en C0 2 se reduit. G 


Veines de la region cervicale anterieure 

La plupan des veines de la region cervicale anterieure sent des 
affluents de la V)L la plus volumineuse veine du cou (I igs. 8.13 
et 8,17). La VJ1 recueille le sang de Lencephale, de la panic an 
lerieure de la face, des visc£res cervicaux et des muscles profonds 
du cou. Elle commence au niveau du foramen jugulaire (trou 
dechire posierteur). ou elle est le prolongeirient direct du sinus 
sigmotde (voir Chapitre 7). Partant dune dilatation a son ori¬ 
gin^ le bulbe superieur (golfe) de la VJ1, la veine jugulaire in 
teme descend au sein de la game carothlienm en compagnie du 
nerf vague {NC X), de Lartere carotide interne, en haul, jusqu'a 
la bifurcation caroitdienne, puis de Lartere carotide commune. 


en bas {Fig. 8.18). L'artere est mediale, la veine est laterale et le 
nerf occupe une situation posierieure entre les deux vaisseaux. 
Le tronc syrnpathufue cervical prend place en arriere de la gaine ca¬ 
rol idienne et, malgre son rapport etroit avec la gaine, il ny est 
pas inclus, mais se trouve enrobe au sein de la lame preverte- 
brale (aponevrose cervicale profonde) du fascia cervical pro- 
fond. La VJI quilte la region cervicale anterieure en passant a la 
face profonde du m uscle SCM ; el le se projette dans respace qui 
separe les chefs sternal et davtculaire de ce muscle. 

Derriere Lextremite siernale de la davicule, la VJI s'unit a la 
veine subclaviere pour former la veme bmchio-cephaUque 
{t ig. 8 17). Lextremite inferieurede la VJI se dilate pour former 
le bulbe inf£rieur de la VJI (sinus de la jugulaire), I e bulbe in- 
ferieur contient une valve btcuspide qui permet au sang de pas¬ 
ser vers le coeur, mais s'oppose a un reflux dans la veine (ce qui 
pourraiL se produire lorsqu'on se trouve avec la tete en bas ou lors 
d'une augmentation de la pression intrathoracique). Les af 
fluents de la VJI sont le sinus petreux inferieur, les veines faciale 
et linguale (souvent sous la forme d r un tronc commun), pluryn- 
giennes, thyroidienne superieure et thyroidienne moyenne l,a 
veine oedpitale se jette habituellement dans lepfexus 
hoccipital, draine par les veines cervicale profonde et vertebrale, 
mais parfois par la VJI. 

Le sinus petreux inf£rieur sort du crane par le foramen ju¬ 
gulaire (trou dechire posierieur) et se jette dans le bulbe supe- 
rieur de la VJI (Fig. 8.17). La veine faciale debouche dans la VJI 
en regard ou juste en dessous du niveau de Los hyoide. Dans cer¬ 
tains cas, elle peut recevoii la veine thyroid ienne superieure, la 
veine linguale ou la veine sublinguale (note du traduneur : ces 
veines s'unissent souvent en un tronc commun thyro-linguo-fa 
trial). Les veines linguales se regroupent en une seule veine en pro¬ 
venance de la iangue ; elle debouche dans la VJI au meme 
niveau que Lorigine de Lartere linguale. Les veines pharyngiennes 
se detacheni du plexus veineux associe a la paroi du pharynx et 
se jet tent dans la VJI au niveau de L angle de la mandibule. fjes 
veines thyrotdiennes superieure et moyenne quitiem la glande 
thyroide et se jettent dans la VJJ. 


Pouls jugulaire interne 

Rien que le pouls soil te plus souvent associe aux arteres, des 
pulsations dans la veine jugulaire interne peuventfournir des 
informations a propos de Lactivite cardiaque correspondant 
aux traces de 1'electrocardiogram me (ECG) et de la pression 
dans Loreillette droite. Le pouls dans la VJI n'est pas palpable 
comme les pulsations anerielles ; toutefois, les pulsations 
veineuses sont transmises par le tissu environ nan t el peuvent 
etre observees sous le SGM f au-dessus de Lext remite media le 
de la clavicule. Du fait qu'il n'y a pas de valves dans la veine 
brachio-cephalique ni dans la veine cave superieure, une 
onde de contraction passe vers le haul, dans ces vaisseaux jus- 
qu'au bulbe Inferieur de la VJI. Les pulsations sont sp^ciate- 
ment visibles lorsque la tele de la personne est inferieure aux 
membres inferieurs (position de Trendelenburg). l,e pouls ju¬ 
gulaire augmente considerablemenl dans des conditions 
comme la maladie de la valve mitrale (voir Chapitre 1), qui 
augmente la pression dans la circulation pulmonaire et dans 


le cceur droit. La VJI droite suit un trajel plus droit, plus di¬ 
rect vers Loreillette droite que la veine gauche ; e'est par 
consequent elle qui est examinee {Swartz, 2001). 

Catheterisme de la veine jugulaire 
interne 

line aiguille et un catheter peuvent etre imroduits dans la VJI 
pour des raisons therapeutiques ou diagnostiques. La veine 
jugulaire interne droite est preferable parce qu'elle est gene¬ 
ra lenient d'un calibre plus gros et que son trajet est plus droit 
(Ger et tiL, 1996). Au cours de ce precede, le tlmitten palpe 
Lartere carotide commune et insere Laiguilie dans la VJL juste 
au cote lateral de Lartere, suivam un angle de 30°, visant 
Lapex du triangle delimite par les chefs sternal et claviculaire 
du SCM, la petite fosse supradavicutaire (Fig. R8.4). L'ai- 
guille est alors dirigee mfero-laieralement en direction du 
mamelon homolateral. ► 
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Muscle stemo- 
cteido-mastoidien 


mastoidien 


Veine 

interne 


r,v 


Veine cave 
sup^rieure 


Figure 88.4. o 


Nerfs de la region cervical© anterieure 

region anterieure du cou comiem plusieurs nerfs, y compris 

des branches de certains nerfs craniens, 

* Le nerf transverse du con (C2 et C3) se distribue a la peau de la 
region cervicale anterieure. Ce nerf a ete envisage precedem- 
ment, avec le plexus cervical (Rg. 8.6 et 8.11). 

* Le nerf hypoglosse (NC XII), le nerf moieur de la langue, pe- 
neire dans le triangle submandibulaire a la face profonde du 
ventre posierieur du musde digastrique ; il se distribue aux 
muscles imrinseques et a 4 des 5 muscles extrinseques de la 
langue (Figs. 8.118, 8.13 et 8.18). Le nerf hypoglosse passe 
entre Fartere carotide exteme et la veine jugulaire ; il aban- 
donne successive me nt la ratine su peri eu re de Fanse cervicale 
(anse de I'hypoglosse), puis le nerf du muscle geniohyoi- 
dien (Fig. 8.11). Dans les deux cas, la branche ne contient 
que des fibres du nerf cervical spinal Cl qui se sont jointes a 
la panie proximale du nerf hypoglosse. Pour plus de details 
a propos du NC XII, voir le Chapitre 9), 

* Des branches du nerf glosso-pharyngien (NC IX) el du nerf 
vague (NC X) cheminem dans les triangles submandibulaire 
et carotidien {Figs. 8.16 et 8,18), Le NC IX est principale- 
ment destine a la langue et au pharynx, Dans le cou. le NC X 
donne naissance a des rameaux pharyngiens, larynges et car- 
diaques. 


RESUME RtCAPITULATIF. La region cervicale anterieure est 
inferieure au corps de la mandibule ; elle s'etend vers Favant, 
du SCM a la iigne mediane. Les ventres du digastrique, le 
ventre anterieur de Fomo-hyo'idien et Fos hyo'i'de subdivisent 


la region en triangles plus petits. Le triangle submental est su- 
perficiel au plancher de ia bouche. Le triangle submandibu¬ 
laire, superteur aux ventres du digastrique, est occupe par la 
glande salivaire submandibulaire et par les noeuds tympha- 
tiques submandibulaires. L‘artere faciale chemine dans ce tri¬ 
angle et est palpable lorsqu'elle en emerge pour croiser le 
corps de la mandibule. Le triangle carotidien, entre le digas¬ 
trique posterieur, Fomo-hyoitfien inferieur et le SCM contient 
la plus grande partie de la gaine carotidienne et les structures 
en rapport avec celle-d, y compris la bifurcation de Fartere ca¬ 
rotide commune, le sinus et le glomus carotidiens ainsi que les 
branches initiates de Fartere carotide externe. Le triangle mus- 
culaire est forme et occupe par les muscles infra-hyotdiens. 


Anatomie de surface des regions 
cervicales et des triangles du cou 

La peau du cou est mince et souple. Le lissu sous-cutane 
comiem le plaiysma, une fine couche de muscle strie qui 
monte jusqu'au niveau de la face (Fig. ASS. IA). Ses fibres 
peuvent etre observees, specialement chez les personnel 
minces, en leur demandant de conuacier leurs muscles 
plaiysmas sous le pretexte de desserrer un col serrant. 

Le SCM est la limite musculaire de reference du cou. 
El defmii la region stemo-deido-mastoidienne et db 
vise le cou en regions cervicales anterieure et laterale ► 
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A Region stemo-cleido- 
mastoidienne 
B Region cervicale laterals 
C Region antbrieure dy cou 
D Region posted eu re du cou 
E Region suboccipitale 

1 Petite fosse supraclaviculaire 

2 Triangle occipital 

3 Triangle omo-clavicu fairs 

4 Triangle submental 

5 Triangle submandibuiaire 

6 Triangle carotidien 

7 Triangle musculaire 

X Bifurcation carotidienne 
{prendre le poufs en dessous 
de ce point) 



Trajet approximatif 
du nerf spinal 
accessoire (WC XI) 

Preeminence laryngbe 

Bord antbrieur 
dy trapeze 

Grande fosse 
supraclaviculaire 

Clavicute 

Incisure jugulaire 



Angle de la mandibule 
Veins jugulaire externe 


Proeminence laryngbe 
Trapeze 


Claviculaire 

Sternal 


Chefs du 

stemo-deido- 

mastoidien 


Incisure jugulaire 

Petite 1 Fosses 
G rands J Supractavicutaires 


< 0 > 




Figure AS8.1. Anatomic de surface du cou. A. Contrac¬ 
tion du platysma. B. Les regions et les triangles du cou sent es- 
quisses. C. Le trajet du NO XI est indique. D. Les limites de la 
region antero-laterale du cou sent indiquees. E. Prise du pools 
subclavter. F. Palpation des nceuds lymphatiques subrnandi- 
bulaires 
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(rig. ASS. IB ; lableau 8.2). Ce large muscle sail lain est 
facile a observer et a palper sur route sa longueur, lorsqu'il 
se dirige supero-Iateralement, au-dessus du sternum et de la 
ciavicule, Son insertion superieure, sur le processus mastoide, 
est palpable au cote posterieur du lobule de Lauricule. Le SCM 
pout se voir en demandant a la personne de tourner la face du 
cote oppose et delever le men ton centre resistance. Dans cet 
etat de contraction, les bords artterieur et posterieur du muscle 
sont clairerneni visibles. 

L'incisure jugulaire du manubrium (fourrheite stemale) 
est la fosse entre les deux chefs sternaux des SCM 
(Fig. ASS, 1C & D). I'espace suprasternal et l arcade vei- 
neuse jugulaire sont localises au-dessus de ceue incisure 
(Fig. 8.14). l a petite fosse supraclaviculaire, entre les chefs 
sternal et claviculaire du SCM, couvre I'extremite inferieure de 
la V|I (Fig, AS8JB & D), File pent a ee niveau etre percee par 
one aiguille ou par un catheter (voir les correlations clintques 
[encadre bteu|« Po net ion de la veine jugulaire interne », plus 
haul dans ce chapitre), Ijsl VJB chemine verticalement sur le 
SCM, en provenance de i'angle de la mandibule {Fig. AS8,1D). 
File peut etre sail lame, specialement si elle est distendue en 
demandant a la person ne de respirer profondement et dc re- 
ten ir la respiration, expiram centre resistance (manceuvre de 
Valsalva) ou en exercani une pression legere sur la panic infe¬ 
rieure de ia veine. Ces actions pedurbent le relour du sang vei- 
neux dans le coeur droit, V|E est meins visible chez les 
enfants et les femmes d age moyen du fait que leurs tissus 
sous-cutan^s ont tendance a etre plus epais que eeux de 
Lhomme. I e nerf grand auriculaire, parallele a La veine, se 
trouve a une distante equivaleme £ la largeur d'un doigt, en 
a mere de la veine. En ckssous de la moitie superieure du 
SCM, se trouve le plexus cervical et, en dessous de la moitie 
inferieure du SCM, la VJL I'anere carotide commune et le nerf 
vague {NC X), dans la gaine carottdienne (Fig. 8.18). 

Le trapeze, qui definil la region cervicale posterieure 
(nuque), peut etre observe et palpe, en demandant a la 
person ne de hausser les epaules centre une resistance 
(Fig. AS8. lB-D). En haul, ou il s'attache pres de la protube¬ 
rance occipitale externe, le muscle recouvre la region su- 
bocdpkale (voir Chapitre 4). Le venue inferieur du muscle 
omohyoidien pent rarement etre vu et palpe a I'endroit oil 
it passe su pern - m ed i alement a travers la partie inferieure de 
la region cervicale laterale. Plus facile a observer chez les su- 
jeis malgres, le muscle omohyoidien esL souvent visible lors- 
qu'il se contracte au tours de la phonation. 

juste en dessous du ventre inferieur de l'o mo hyoid ien, se 
trouve la grande fosse supraclaviculaire, la depression qui 
recouvre le triangle omonzlaviculaire (Fig. ASS. 1C & D). l*a 
troisieme partie de I'anere subclaviere passe dans ce triangle 
avant de s'engager deni ere la ciavicule et sur la l cre cote, la 
fosse supraclaviruiaire est dintquemenl tmportanie du fait 
que les pulsations arterielles de la subclaviere pen vent etre 
palpees a ce niveau, chez la pin part des personnes, Ijc trajet 
de Tartere subclaviere dans le cou est rep resen te par une 
ligne courbe qui va de larii dilation sterno-claviculaire (SC) 


jusqu'au milieu de la ciavicule Pour percevoir les pulsations 
subclavieres poussez infero-posterieuremenl (vers le bas et 
I'aniere), immediatement en arriere de la junction entre le 
tiers medial et le tiers moyen de la ciavicule (Fig. AS8.IL). 
Cest le point de pression pour Fartere subclaviere ; une pres¬ 
sion plus fone r coniprimant I'anere centre la 1 rt cote, pent 
fermer I'anere lorsqu'une hemorragie se produit distalement 
dans le membre superieur. 

Le content! principal du triangle occipital, au-dessus du 
muscle omo hyoidien, est constitue par . le nerf spinal ac- 
cessoire (NC XI) ; les branches cutanees des nerfs 02, C3 ei 
C4 et des nceuds lymph atiques cervicaux. Du fait de sa vul- 
nerabilite et de la frequence des lesions iatrogenes, il est im¬ 
portant d'etre capable d'estimer la localisation du NC XI dans 
la region cervicale laterale. Son trajet peut etre approximate 
vement determine par une ligne qui intercept*? la junction 
entre les tiers superieur et moyen du bord posterieur du SCM 
et la jonclion entre les tiers moyen el inferieur du bord ante- 
rieurdu trapeze (Fig. AS8JC}. 

Les visceres du cou et les arteres caroiides ainsi que leurs 
branches collaterales peuvent etre abordes chinirgicalement 
par la region cervicale anterieure, entre le bord anterieur du 
SCM et la ligne mediane (Fig. A58JB ; Tableau 8,2). Des 
quatre triangles plus petits dans laquelle la region est divisee, 
les triangles submandibulaire et carotidien sont specialement 
importants au plan clinique. La glande submandibulaire 
remplit presque com pi element le triangle submandibulaire. 
Elle est palpable romme une masse molle, au bord inferieur 
de la mandibule, specialement lorsque la pointedela langue 
est forcee eontre les dents incisives maxi Hakes. Les noeuds 
lymphaliques submandibulaires sonL superflciels par rap¬ 
port a la glande (Fig. 8.12A). Ces noeuds reeoivem la lymphe 
de la partie inferieure de la face, jusqu'a I'ceiL et de la bouche. 
S'ilssont tumefies, ces ntxruds peuvent etre palpes, en mobili- 
sant la pointe des doigts a pattir de I'angle de la mandibule, le 
long de son bord inferieur (Fig, AS8.1D & /). Si le doigt 
continue a explorer jusqu'au men ton, les nceuds lyrnpha- 
(iques submentaux peuvent etre palpes dans le triangle sub¬ 
mental (Fig, AS8.IB), 

l.e svsteme arte riel carotid ien est localise dans le triangle 
camtidien. Cette region est importante pour 1'approche chi’ 
rurgicalede la gaine carotidienne qui comient I'artere carotide 
commune, la VJ1 et le nerf vague (Fig. 8.18). Le triangle ca- 
roiidien contieiuegalement le nerf hypoglosse {NC Xil) et le 
tronc sympathique cervical. La gaine carotidienne peut etre 
marquee par une ligne unissant Larticulation SC a un point 
situe a mi-distance entre le processus mastofde ei I'angle de 
la mandibule, Le pouls carotidien peut etre palpe en pla¬ 
int I'index et le troisieme doigt sur le cartilage thyroide et 
en poiniant posteroTateralement, entre la trachee et le SCM. 
Le pouls est palpable juste au cote medial du SCM. la pal¬ 
pation est realisee bas dans le cou pour evi ter la pression sur 
le sinus carotidien, ce qui pourrait provoquer un reflexe en- 
traiuant une chute de la pression arterielle et du rythme car- 
diaque Fig. AS8JB). O 
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Structures profondes du cou 

Les structures profondes du cou sont les musdes preverte- 
braux, situes en arriere des visceres du cou el antero-laierale- 
nient par rapport a la oolonne vertebral cervicale, ainsi que 
les structures situees du tot£ cervical de 1'ouverture thoradque 
superkure, c'esLa-dire a ta racine (base) du cou. 

Muscles prevertebraux 

Les musdes prevertebraux ou vertebraux anterieurs el lateraux 
sont situes respectivemertt en avant et sur les cotes de la colonne 
venebrale, revetus par la lame prevertebrale du fascia cervical pro- 
fond (aponevrose cervicale profonde). Les musdes vertebraux 
anterieurs comprennent, de chaque cote, les musdes long du 
cou, long de la tete (m. grand droit anterieur de la tete), droit an- 
terieur de la tete (m. petit droiL anterieur de La tete} et scalene an- 
terieur ; its sont dtreciemeni en arriere de Yespace retropharyngien 
(Fig. 8.4) et mediaux par rapport au plan neuro-vasculaire du 
cou, forme par les plexus cervical et brachial et par Fartere sub- 
daviere. Les muscles vertebraux lateraux, qui reuntssent 
le droit lateral de la tete, le splenius de la tete, Felevateurde la 
scapula (m. angulaire de Fomoplaie) et les scalenes moyen el 
posterieur, se trouvent derriere le plan neuro-vasculaire {a Lex- 
ception du droit lateral de la tete, tres haul situe) et forment le 
plancher du triangle cervical lateral. Ces musdes sont represen- 
les sur la Figure 8.19 ; leurs insertions, leur innervation et leurs 
actions principales sont rassemblees dans le Tableau 8.4. 


RESUME RECAPITULATIF. Les musdes prevertebraux, places 
sous la lame prevertebrale du fascia cervical profond, sont 
divlses en musdes anterieurs et lateraux par le plan neuro-vas¬ 
culaire comprenant les plexus cervical et brachial ainsi que Far- 
t£re subdaviere Les muscles vertebraux anterieurs flediissent 
la tete et le cou ; toutefois, ce mouvement est normalement 
produit par la gravite en conjunction avec la contraction ex- 
centrique des extenseurs du cou. Par consequent, les musdes 
vertebraux anterieurs sent mis en action contre une resistance, 
initiant probablement le mouvement alors que la force du 
mouvement est produite par le SCM. Les musdes vertebraux la¬ 
teraux flechissent lateralement le cou et fixent ou elevent les 
cdtes les plus superieures, au cours de Finspiration tercee. 


Racine du cou 

La racine (base) du cou est la region de jonction entre le thorax 
et le cou (Fig. 8.19). C'est le cote cervical de Fouverture supe- 
rieure du thorax, a travers laquelle passent tomes les structures 
allant du thorax a la tete ou au membre superieur et vice-versa 
(voir Chapitre I) l-a Iimite inferieurede la racine du cou est IW 
verture mp&ieure du thorax, formee lateralement par la l ere paire 
de cotes avec leurs cartilages, amerieurement, par le manubrium 
du sternum, et, posterieurement, par le corps de la vertebre Tl. 
Les structures viscerales de la racine du cou serom decrites plus 
loin dans ce chapitre, sous le litre « Visceres du cou ». Seuls les 
elements neuro-vasculaires de la racine du cou serom decrits ici. 



Long de la tete 
Scalene moyen 
Scalene anterieur 
Artere cervicafe ascendante 
Artere thyroid ienne inferieure 

Long du cou -—■- 

Artere vertebrate - -- 

Artefe s up rase apu la ire -_ 

Artere cervicale transverse 
Nerf phr£nique 


Nerfs vagues (NC X) 
droit et gauche 

Artere subclaviere droite 

Artere carotide 
commune droite 

Veine subclaviere droite 

Nerf laryngG 
recurrent droit 

1 ra cote 

Plevre cervicale recouvrant le poumon 

Veine brachio-cephalique droite Veine brachio-cephalique gauche 


CEsophage 

Tubercule carotidien (C6) 
Trachee 

Nerf farynge 
recurrent gauche 

Nerf phr£nique 


Branches 
anteri cures 
formant 
les racines 
du plexus brachial 


Artere subclaviere gauche 

Artere vertebrate 
entrant dans te foramen 
transversal re de C6 

Tronc thyro-cervicaf 

Piev re cervicale 
(coupole) 

Veine subclaviere gauche 
Conduit thoracique 


Artere thoracique interne 
Ptevre costal e panetale 
Artere carotide commune gauche 


(A) Vue anterieure 


Figure S.19, Racine du cou et region prevertebrale. A. Dissection de fa base du cou On reconnait le plexus brachial ainsi que la troi- 
sieme partie de Fartere subclaviere emergeant entre les muscles scalenes anterieur et moyen. Les veines brachio-cephaliques, les premieres 
parties de Fartere subclaviere et les arteres thoraciques internes provenant des arteres subclavieres sont en rapport etroit avec la plevre cer¬ 
vicale (coupole), Le conduit thoracique se termine dans la racine du cou el d^bouche dans le confluent vemeux jugulo-subclavier gauche 
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Nerfs craniens 
1 XII XI X et IX ' 



Tubercule anteneur de I 1 a Has 
Processus jugulaire 

Droit lateral de la tele ^ 

Nerf 01 

Artere occipitale 
Dfgastrique ventre posterieur 

Ganglion sympathique cervical superieur 

Nerf C2 

Rameaux communicants gris pour les nerfs 


spinaux cervicaux 


Tronc sympathique 

Nerf C4 

Long du cou 
Ned phrenique 

Nerf C5 


Ganglion sympattuque 
cervico-thoracique (stellaire) 

Ganglion sympathique aberrant 
Anse subdaviere 

Nerf laryng£ recurrent droit 

Artere subdaviere 
Tronc brachio-cephalique 

. , , Manubrium 

(A) Vue anterieure 


Long de la tele 


Nerf C3 


Veine jugulaire interne 
Nerf facial 

[Droit anterieur de la tele 
[Droit lateral de la tete 

Processus mastoide 
Processus transverse de fattas 

Elevateur de la scapula 
Processus transverse de la vertebra 03 


*— Scatene moyen 

Tubercule carotid ten du processus 
transverse de la vertebra CG 

Artere vertebrate 

Artere thyroidienne inferteure 
Artere cervicale ascendante 

Artere cervicale transverse 
Tronc costo-cervical 
Artere suprascapufaira 

Tronc thyro-cervfcal 

Nerf larynge recurrent gauche 

V ^Artere thoracique interne 

Artere subdaviere 
Artere carolide commune 


Figure 8*19. (suite). B* Dans cette dissection de la region provertebrale et de la base du cou T la tame pr^vertebrale du fascia profond 
du cou a £te enlev^e en epargnant le tronc sympathique inclus ; le muscle long de la tele a ete reseque du cote gauche. Du cote droit, 
on peut observer le plexus cervical forme par les branches anterieures des nerfs spinaux Cl a C4 ainsi que le plexus brachial reunissant 
les branches anterieures des nerfs spinaux C5 a C8 et T1. 


Arteres de la racine du cou 

Le (rone farachio-cephalique cst reconvert anterieure merit par 
les muscles stern o-hyoid ten el siemo-ihyroi'dien ; il esi la plus 
grosse branche de Tare (crosse) aonique {fig. 8.16). Long de 4 a 
5 cm, il nait sur la ligne mediane, de la partte initiate de Tare de 
l aorte, derriere le manubrium, et se dirige superodateralement, 
vers la droite, poursediviser derriere rartkulaiion SC en arteres 
carolide commune et subdaviere droiies. Habiluellement, le 
tronc brachio-cephalique ne donne aucune branche collaterale, 
Les arteres subclavieres iniguent les membres superieurs, mais 
dies se dtsiribuent egalement an cou et a Itencephale (Fig. 8 19). 
I/artere subdaviere droite nait du tronc brachio-cephalique. 


L'artere subdaviere gauche vient de Fare aonique, a environ 
1 cm distalement par rapport a la carolide commune gauche. Le 
nerf vague gauche themine paratlelemeni a cette partie de 1'ar- 
tere (F : ig. 8.19A}. Bien que les arteres subclavieres gaudie et 
droite aient des origines differetites, dies amorcenL leur trajet 
cervical an meme endroit, a savoir a la face posterieure des arti¬ 
culations SC. A pami de la, dies decrivent un trajet en forme 
d'arcade en direction supero-lateraie, atteignant un apex en pas- 
sant an dos des scalenes anterieurs. En redescendant, el les dis- 
paraissent derriere le milieu des davicutes. E : .n croisant le bord 
externe des premieres cotes, dies changent de nom ; elles de- 
viennenL les arteres axilla ires 
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Tableau 8.4. Muscles prevertebra ux 


Droit lateral de la late 


Long de la tete 
Scalene moyen — 


Scalene posterieur 
Scalene anterieur 


(A) Vue anterieure 



Droit anterieur de fa tete 


^ Scalene moyen 

Scalene poster feu r 
Long du cou 



Muscle 

Insertion superieure 

Insertion Inferieure 

i-- i 

Innervation j Action(s) principals) 

Muscles vertebraux anlerieurs 

Long du cou 

Tubercule anterieur de la 
vertebra Cl (atlas) ; corps 
des vertebres C1-C3 et 
processus transverse des 
vertebres C3-C6 

Corps des vertebres 
C5-T3 ; processus 
transverse des ver¬ 
tebres C3-C5 

Branches ante- 
rieures des nerfs 
spinaux C2-C6 

Flexion du cou avec rotation 
(torsion) du cote oppose s'it agit 
uni Eatera lament a 

Long de la tete 

Partie basilaire de I'os oc¬ 
cipital 

Droit anterieur de la 
tete 

Branches ante 
rieures des nerfs 
spinaux C1-C3 

Flexion de la tele 

Droit anterieur de la 
tete Tubercule ante- 
rieurdes processus 
transverses de C3-C6 

Base du crane juste 
au-devant du condyle 
occipital 

Face anterieure de la 
masse late rale de 

1’atlas 

Branches de I'anse 
entre las nerfs spi¬ 
naux Cl et C2 

Scalene anterieur 

Processus transverses 
des vertebres C4-C6 

1cote 

Nerfs spinaux cer- 
vicaux C4-C6 

Muscles vertebraux lateraux 

Droit lateral de la tete 

Processus jugulaire de 

Fos occipital 

Processus transverse 
de I'atlas {vertebra Cl) 

Branches de I'anse 
entre les nerts spi- 
naux ci et C 2 

Flexion de la tete et contribue a la 
stabiliser* 

Sptenius de la tete 

Moitie interieura du liga¬ 
ment nuchal et processus 
epmeux des six vertebres 
thoractques sup^rieures 

Face laterale du pro¬ 
cessus mastoide et 
tiers lateral de la Itgne 
nuchale superieure 

Branches poste- 
rieures des nerfs 
cervicaux moyens 

Flexion laterale et rotation de la tete 
et du cou du merne cote : dans 
faction bi late rale, extension de la 
tete et du cou c 

Etevateur de la 
scapula 

Tubercules posterieurs 
des processus trans¬ 
verses des vertebres 

C1-C4 

Partie superieure du 
bord medial de la 
scapula 

Nerf dorsal de Ea 
scapula C5 el 
nerfs cervicaux 
spinaux C3 et C4 

El eve la scapula et incline vers le 
bas sa cavite gtenoidale par rotation 
de la scapula 

Scalene moyen 

Tubercules posterieurs 
des processus trans- 
verses des vertebres 
C4-C6 

Face superieure de la 
premiere c6te ; au 
cote posterieur du 
sitlon de l artere sub- 
da vie re 

Branches ante- 
rieures des nerfs 
cervicaux spinaux 

Flexion laterale du cou ; eleve ta 

1 Gf ° cote au cours de I'mspiratfon 
forcee s 

Scalene posterieur 

Bord exteme de ta 2 e 
cote 

Branches ante- 
rieures des nerfs 
cervicaux spinaux 
C7 et C8 

Flexion laterale du cou ; eleve la 2* 
cote au cours de I 1 inspiration for¬ 
cee a 


Flexion du cou = flexion anlerieure (ou laterals) des vertebres cervicales C2-C7 

Flexion de la tete = Flexion anterieure {ou laterals) de la tete par rapport k la cotonne vertebrate au niveau des articulations atlanto-occipitales 
Flotation de la lete au niveau des articulations atlanto-axiaEes 
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Chaque artere subdaviere peui etre divisee en trois parties, 
par rapport au muscle scalene amerieur : la premiere partie se 
Lmuve au cote medial de ce muscle, la deuxieme est derriere le 
muscle ei la troisieme est laterale par rapport a lui (Figs. 8,9 
el 8,1 9B). I es plevres cervicales, les somniets des poumons el les 
troncs sympathiques se troiivent en arriere de la premiere partie 
de ces arteres. I es branches des arte res subdavieres som les sui- 
vantes . 

• L 'anere vertebrate, lartere thoracique interne (a. mammaire in¬ 
terne) et le none thyrocervical (tronc thyrobicervico-scapu- 
laire) naissent de la premiere partie de Lartere subdaviere. 

• l e tronc cosw-cervical (tronc cervita-intercostal) est issu de la 
deuxieme partie de Lartere subdaviere. 

• Lrirtere sutpidifire poMerieure (donah) est originaire de la iroi- 
sieme partie de l'artere subdaviere. 

l a partie cervicale de Lartere vertebrale nail de la premiere 
partie de Lartere subdaviere et monte dans lespace pyramidal 
deli mile par les muscles scalenes et le muscle long du cou 
(J ig, 8 19) ; au niveau de Lapex de cet espace, elles'engage pro 
fondeinent dans le foramen transversal re de la vertebre C6 et 
poursuit son Lrajet ascendant en franchissant les foramina trails 
versaires des vertebres plus haul siiuees ; e'est la parlie vene- 
brale de Lartere vertebrale ; il arrive toutefois qu'elle penetre 
dans ces foramina au niveau d'une vertebre plus elevee quo C6, 
Chez environ 5 % des indi vidus, Lartere vertebrale gauche nait 
de I'arc (crosse) de Laurie. La partie suboccipilale de Lartere 
vertebrale chemine dans un sillon a la face superieure de I'arc 
posterieur de Latlas avani de penetrer dans la cavite cranienne 
par le foramen magnum (trou occipital} ei d'entamersa portion 
cranienne. I a partie cranienne de Lartere vertebrale se distri- 
hue prindpalenient a la modleallongee, a la moelle epiniere, a 
des parties du cervelet et a la dure-mere de la fosse cranienne 
postedeure, Au niveau du hord inferieurdu pom (protuberance 
annulaire) du tronc cerebral les deux arte res verteb rales s'unis- 
sent pour former Wirt ere hasihtire (ironc basilaire) qui partietpe a 
la constitution du cerde aneriel du cerveau (polygone de Willis) 
(voir Chapitre 7) 

I.'artere thoracique interne (a. mammaire interne) nait sur 
la face antero inferieure derartere subdaviere et s'engage infero- 
medialemcm dans le thorax. 8a partie cervicale est depourvue de 
branche col laterale ; sa distribution thoracique est decrite dans 
le Chapitre 1. 

l e tronc thyru- cervical (tronc thyTo-bicervico-stapulaire) nait 
de !a face antero-supei ieure de la premiere parlie de 1'artere subda 
viere, juste an cote medial du bord anterieurdu muscle scalene an 
lerieur. II se divise en trois branches dont la plus imponame est 
lartere ihyroidienne inferieure la principal artere viscera le du 
cou. Lesauires branches du Lronc thyrexervicat sont L*frtdestjpw5- 
enpu laire, qui se distribue aux muscles de la face posierieure de la 
scapula, et lartere trmmiersc du cou (a. cervicale transverse superfi- 
cielle), qui donne des branches aux muscles de la region cervicale 
laterale, au muscle trafX'/e et aux muscles de la partie media le de la 
scapula, Ces deux demieres arieres peuvem naitre dun tronc com 
mun ou diredement de I'anere subdaviere. Les branches termi 
nales du tronc thyro-cervioil sum les arteres ihyroidienne inferieure 
et cervicale ascendants Cette derniere se distribue aux muscles la 
leraux de la partie superieure du cou. 

I e tronc costo-cervical (tronc cervico intercostal) nait de la 
face poster ieure de la deuxieme partie de 1'artere subdaviere 


(derriere le muscle scalene anterieur du cote droit et, en general, 
juste medialement a lui du cole gauche). Le tronc se dirige vers 
te haul el vers Laniere et se divise en arteres cervicale profonde 
et intercostale superieure ; Lartere cervicale profonde irrigue les 
muscles posterity rs profonds du cou et Lartere intercostale su 
perieure se distribue aux deux premiers espaces intefcostaux, 

1/artere scapu laire dors ale (a. scapula ire posterieure) est 
souvent une branche profonde, descendante, de I'anere trans¬ 
verse du cou ; elle peul aussi naitre directement de la deuxieme 
ou de la troisieme parlie de I'anere subdaviere (fig. 8.19A). 
Dans ce dernier cas, 1'artere scapula!re dorsale se dirige laterale- 
mem, traverse Les troncs du plexus brachial en avant du muscle 
scalene inoyen puis chemine a la face profonde du muscle de- 
vateur de la scapula (its. angulaire de Lomoplate) el aux muscles 
rhoinboTdes, se distribue a ces muscles, puis partiripe au reseau 
arLeriel auLour de la scapula (Chapitre 6). 

Veines de la radne du cou 

Les deux grosses veines qui se term men l a La radne du cou sont 
la VfF qui draine le sang veineux de la majeure partie du cuir 
chevelu et de la partie laterale de la face, et la veine jugulaire an- 
terieure (VJA), variable et habittiellenient la plus petite des 
veines jugulaires (Tigs. 8.13 et 8.17), Lypiquemeni, la VJA nait 
pres de Los hyoide, par la confluence de veines submandibu 
laircs superflcielles. La VfA descend soit dans le lissu sous-cu- 
tane, soit sous le feuillet superficiel du fascia cervical profond, 
entre la ligne mediane et le bord anterieurdu SCM. A la racine 
du cou, la V|Ase pone lateralemem, en arriere du sierno-cleido- 
mastoidien, et s'ouvre dans la terminaison de la VII ou dans la 
veine subdaviere, Au dessus du manubrium sterna!, ies VIA 
droite et gauche s'unissent habimellemem sur la ligne mediane 
pour former 1'arcade veineuse jugulaire (arcus venosus) dans 
Lespace suprasternal (Fig, 8J4). 

la veine subdaviere, continuation de la veine axillairt\ com 
mence au bord lateral de la lere cote et se termi nr lorsqu'elle 
s'unit a la VII (1 ig. 8.19B). I lie passe sur la premiere cote, en 
avant du tubercule du scalene, pa rail element a Lartere subcla- 
viere, en etant separee de celle-ci par le muscle scalene ante 
rieur. bile n'a habimellemem qu'un affluent nonime, la VIt 
(I ig. 8.17). I a VII sc termine en arriere de I'extremite mediale 
de la clavicule en sunissam a la veine subdaviere pour former la 
veine brachio-cephalique (I ig. 8.17). CetLe union est souvent 
appelee angle veineux et est le she ou le tondm'r thoracique (cote 
gauche) et le conduit lymphat'ujue droit (cote droit), collectam la 
lymphe cie tout le corps, se jcueni dans la circulation veineuse 
(voir Introduction). Au tours de son trajet, la V|J est conLenue 
dans la gaineairotidietme (i ig. 8.18). 

Nerfs de la base (racine) du cou 

Ilya trois paires de nerfs principaux dans la radne du cou (l) 
les nerfs vagues (NCX), (2) les nerfs phreniques el (3) les troncs 
sympathiques. 

Nerfs vagues (NC X), I n emergeam du foramen jugulaire 
(trou dechi re posterieur), rhaque nerf vague (NCX) descend dans 
le cou, inclus dans la partie posterieure de la gaine carotidienne, 
ou il longe le sillon se pa rant la VH de Lartere carotrde commune 
(l igs. 8.18-8.20). Le nerf vague droit passe dans le thorax en 
croisant la face anierieure de la premiere parlie de Lartere subcla- 
viere, en arriere de la veine brachio-cephalique el de Larticulation 
SC. Le nerf vague gauche penetre dans le thorax en passant entre 
les arteres carotide commune et subdaviere gaudies, lui aussi en 
arriere de Larticulation SC, 
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T rone 
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Ganglion cervical— 
moyen 

Gangl ion—- 

cervical inferieur 
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Figure 8.20. Nerfs du cou, A. Tronc sympathique cervical et ses ganglions, les arteres carotides et les plexus sympathiques periar- 
teriels qui les entourent. B. Dans cette vue de fa racine du cou (cote droit), fa clavicule a ete enlevbe et des coupes ont dtb pratiquees 
dans Tadere carotide commune et la VJL Le lobe droit de la gland© thyroid© est reeling pour montrer les nerfs et le ganglion sympathique 
cervical moyen 


Le nerf larynge recurrent droit se detache du nerf vague dans 
la panie inferieure du cou (Kig, 8,20), landis que le nerf larynge 
recurrent gauche quitte le nerf vague gauche dans le mediastin su¬ 
per! eur (correction du traducteur). Si les nerfs des deux cotes oni pra- 
tiquemeni la meme distribution, leur trajet differ© par le fait qu'ils 
contournent des structures d iff© rentes a des niveaux differents. Le 
nerf hirynge recurrent droit decrii une boucle qui contoume d'avant 
en a mere Lartere subdaviere, a pen pres a la hauteur du niveau ver¬ 
tebral L1/T2 ; le nerf larynge recurrent gauche coniourne de la 
memefagon Larc aortiqueaux environs du niveau vertebralT4/T5. 


Apres avoir decrit leur arise, les deux nerfs larynges recunents en- 
i ament un Lrajei ascendant dans ie si 11 on trachea-oesophagien ho- 
molateral ; ils enirem en relation avec la face postero late rale de la 
glande thyroide (Figs. 8.20, 8.2! B et 8.22). Ils innerveni la trachee 
el Toesophage ainsi que tous les muscles intrinseques du larynx, a 
Lexception des muscles crico-thyroidiens, 

Les branches cardiaqy es des NC X naLvsent dans le cou et dans 
le thorax eL acheminent des fibres parasympathiques presynap- 
liques ainsi que des fibres affenentes viscerales vers le plexus can 
diaque (voir Chapitre 1). 
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Figure 8.21, Rapports de la glande thyroide. A. Les muscles sterno-thyroidiens ont ete sectionnes afin dexposer les lobes de la 
glande thyroide normals. L’isthme de la glande thyroide se trouve en avant des 2 B et 3 e anneaux de la trachee. B. Les glandes parathy¬ 
roides sent habituellement enrobees dans la capsule fibreuse, a la face posterieure de la glande thyroide. C Les couches fonctiornelles des 
visceres cervicaux sent montrees au niveau indique en A, Sur ce specimen, la glande thyroide est asymetriquement augmentee de volume. 


Nerfs pKireniques. l,es nerfs phreniques se forment au ni¬ 
veau du bord lateral du muscle scalene anterieur (Figs, 6.19A et 
8.20B), prindpalement a partirde la branche anterieure du nerf 
spinal C4, mais avec des contributions des nerfs C3 et C5. 
nerf phrenique descend sur la face anterieure du muscle scalene 
anterieur ou il est reconvert par la VJI et par le muscle SCM, 11 
chemine sous la lame prevertebrale du fascia cervical profond 
(aponevruse cervjcale profonde) puis il passe entre Tartere et la 
veine subclavleres et penetre dans le thorax ou il se distribuea la 
moitie correspondante du diaphragme. Outre leur distribution 


sensitive, les nerfs phreniques doivent leur importance au fait 
que chacun d eux constitue !e seul nerr moteur de Themi-dia- 
phragme (voir Chapitre 2 pour les details). 

Troncs sympalhiques. La portion cervicale des lrones 
sympathiques descend dans le coti au cote antero lateral de la 
colon tie vertebrale, s'eiendant vers te haut jusqu'au niveau 
de la vertebre Cl ou de la base du crane (Figs, 8.19 et 8,20), lls 
ne resolvent pas de rameaux communicants (L. rami cotnmuni- 
amtes) blanes dans le cou (rappeions en effet qu'aucun rameau 
communicant blanc n'est associe aux nerfs spinaux cervicaux) ; 
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— Fascia prevertebral 
Tronc sympathique 
Pole superieur du lobe 

Center u de la gaine carotidienne 
(artere carotide commune, VJt. nerf vague [X]) 

Branche cervicale ascendante 
thyroidienne inferieure 
sympathique cervical moyen 

Nerf laryng^ recurrent (se rendant en profondeur 
pour devenir le nerf laryng£ inferieur) 

Conduit thoracique 

Branches cardiaques et oesophagiennes 
CEsophage 

Nerf larynge recurrent 
1 —TrachGe 

Disque articulate de I'articulation stemo-claviculaire 


Figure 3.22. Dissection de la base du cou du cote gauche. Les visceres (glande thyroide, tracheo et oesophage) son! reclines 
vers la droite et les Elements contenus dans la gaine carotidienne, vers la gauche. Pour perinettre ces deplacemenls, la veine thyroi¬ 
dienne moyenne a ete sectionnee et n est pas apparente. Le nerf larynge recurrent (n. larynge inferieur) monte sur le cote de la trachee, 
juste en avant de Tangle qui separe celle-ci de Icesophage. Le conduit thoracique passe lat^ralement, derrtere !e contenu de la game ca- 
rolidienne alors que le tronc thyrocervical passe medialement. Seules les branches terminates du tronc thyro-cervical (les arteres thy¬ 
roidienne inferieure et cervicale ascendante) sont vues ici, emergeant medialement du contenu de la game carotidienne 


en revanche, les nerfs cervicaux sont unis de chaque cote par des 
rameaux communicants gris aux trois ganglions sympathiques 
cervicaux : superieur, moyen, inferieur. Ces ganglions resolvent 
des fibres presynaptiques acheminees par le tronc, a partir des 
nerfs spinaux thorariques superieurs el des rameaux communi¬ 
cants blancs, et aiteignem les ganglions par I'intermediaire du 
tronc sympathique, Apres avoir fait synapse aver les neurones 
postsynaptiques des ganglions sympaihiques cervicaux, les neu 
rones postsynapyiques envoient des fibres aux : 

1. Nerfs cervicaux spinaux via des rameaux communicants gm, 

2. Visceres thoratiques via les nerfs spLmchniques cardio-pul- 
nwnaires . 

3. Visceres du con el a la tete par les branches arterielles ce- 
phaliques (rameaux), 

Ces dernieres accompagnent les aneres sous la forme de 
plexus nerveax sympathiques ptiriarteriels, specialement sur les ar 
teres veriebrale et carotides externe et interne (Fig. 8.20), 

Chez environ 80 % des person ties, le ganglion cervical infe¬ 
rieur fusionne avec le premier ganglion thoracique pour former 
Jegrosganglion cervico-thoracique (ganglion slellaire). Cegan¬ 
glion, a f aspect d une etoile (L. Stella, etoilef se trouve au-devant 
du processus transverse de C7, juste au-dessus du col de la lere 
cote, de chaque cote et en arriere de V origme de T artere vertebrale 


(Fig, 8.19£t). Quelques fibres postsynaptiques du ganglion pas- 
sent, par des rameaux communicants gris, sur les branches ante- 
neures des nerfs spinaux C7 et C8 (rarities du plexus brachial) et 
dautres se rendent au cceur, via le nerf cervical cardiaque inferieur 
(un nerf splanchnique cardio-pulmonaire), qui passe le long de 
la trachee, vers le plexus cardiaque profond. D'autres fibres passent 
via les branches arterielles pour contribuer a former le plexus ner* 
veux sympathique peri arte riel autour de Fart ere vertebra le chemi- 
nant vers la Cavitecranienne (Fig. 8.20A). 

Le ganglion cervical moyen, le plus petit des trois, est occa 
sionnellement absent. Lorsquil est present, il se trouve a la face 
anterieure de 1'artere thyroidienne inferieure, au niveau du car¬ 
tilage cricotde et du processus transverse de la vertebre C6 juste 
au-devant de 1 artere veriebrale (I igs. 8.20 et 8.22). Les fibres 
postsynaptiques passent du ganglion, via des rameaux commu¬ 
nicants gris, sur les branches anterieures des nerfs spinaux C5 et 
C6, via un nerf cardiaque moyen (splanchnique cardio-pulmo- 
naire), au cceur et via des branches arterielles, pour former le 
plexus perianeriel pour la glande thyroide, 

Le ganglion cervical super!eur est situe au niveau des 
vertcbres Cl et C2 (Figs. 8,19B et 8.20A). Du fait de sa grande 
dimension, il forme un bon repere pour localiser le tronc sym¬ 
pathique mats, il pent etre necessaire de le distinguer d'un volu 
mineux ganglion sensitif (noueux) du nerf vague {NC X), 
lorsqu'il est present. Les fibres postsynaptiques empruntem des 
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branches aneridles cephaliques, pour former le plexus sympa¬ 
th ique carol id ien interne qui enire dans la ca vile cranienne 
(1 ig. 8.20). Ce ganglion envoie egalement des branches atte¬ 
nd ies pour I'artere caretide externe et des rameaux communi¬ 
cants gris pour les quatre premiers nerfs spinaux cervicaux. 
D'autres fibres postsynapliques se rendeni au plexus nerveux 
cardiaque par le nerf cardiaque cervical superieur (splanch- 
niquecardio-pulmonaire) (voir Chapiire 1), 


Bloc anesthesique du ganglion 
cervico-thoracique 

L anesthesique est mjecte autour du volumineux ganglion 
cervico-thoracique (stellaire)pour interrompre le passage 
des stimuli passant vers les ganglions cervicaux et thora- 
ciques xuperieurs. Ce bloc ganglionnaire pent supprimer 
des spasmes vasculaires au niveau de I'encephale et du 
niembre superieur. II pent egalement etre utile lorsqu'il 
s'agil dc savoir si une resection chirurgicale du ganglion 
pourrait etre benefique a une personne souffrant d un ex¬ 
ecs de vasocons trial on dans le membre homolateral, 

Lesion du tronc sympathique 
cervical 

l ine lesion du tronc sympathique dans le cou donne un 
trouble sympathique connu sous le num de syndrome de 
Claude Bernard-Homer, qui se caracterise par : 

* Line constriction de la pupille (myosis), a la suite de la 
paralysie du muscle dilatateur de la pupille (voir Cha- 
pure 7). 

• line chute de la pau pi ere superieure (ptosis), par la 
paralysie du muscle lisse (tarsal) annexe au releveur 
de la paupiere superieure, un muscle strie. 

* Un enfoncemeni de Foeil (enophtalmie)j probable- 
men! provoque par la paralysie du muscle lisse (orbi- 
taire) du plancher de lorbite. 

• line vasodilatation et une absence de transpiration de 
la face et du cou (anhidrose), a la suite d'une privation 
de fibres sym path iques (vasocon strict! ves) sur les vais- 
seaux et les glandes sudoripares. o 


RESUME RECAPITULATE. Les branches de Fart (trosse) de 
Taorte bifurquent et/ou traversent le cou avet les branches de 
I'artere subclaviere qui naissem £ cet endroit. Les veines }ugu- 
laires internes et subdavieres convergent a la radne du cou 
pour former les veines brathio-cephaliques, tandis que les prin- 
cipaux troncs lymphatiques (conduit lymphatique droit et 
conduit thoracique) debouchent dans les angles veineux resul¬ 
tant de la convergence de ces veines. Les nerfs phreniques et 
vagues penetrent dans le thorax en passant au-devant des ar- 
teres subdavieres et au dos des veines brachio-cephaliques. Les 


troncs sympathiques et les nerfs larynges ^currents traversent 
la racine du cou, en arriere desarteres, comme les structures vis- 
cerales (trachee et oesopbage). La portion cervicale des troncs 
sympathiques, comprend trois ganglions cervicaux sympa¬ 
thiques {inferieur, moyen et superieur) ou les fibres presynap- 
tiques de la moelle epiniere thoradque superieure font synapse 
avec Jes neurones postsynaptiques, Ces demiers envoient des 
fibres vers les nerfs spinaux cervicaux, via des rameaux commu¬ 
nicants gris, vers la tete et les visceres du cou t via les branches 
arterielles cephaliques et les plexus periart£riels et, vers les vis- 
ceres thoraciques, via fes nerfs cardiaques (splanchniques car- 
dio-pulmonaires). 


Visceres du cou 


Les visceres du cou soni disposes en Irois plans (Fig. 8.21). De 
la surface vers la profondeur, nous distinguerons : 

1. Un plan visceral endoermien : glande thyroide et parathy¬ 
roid es. 

2. Un plan visceral re&pimtoire : larynx et trachee. 

3. l In plan vistfral digestif : pharynx et (jesophage. 

Couche endocrine des visceres du cou 

Les organes cervicaux situes dans le plan endocrinien font par- 
tie du systeme des glandes endocrines productrices d hormones 
et depourvues dc conduit excreteur. La glande thyroide, tres ri 
chement vascularisee par les attires thyroidiennes inferieures et 
superieures, est la plus volumineuse glande endocrine dn corps. 
Elle produii Vhormone thyrofdienne, qui controle le niveau du 
metabolisme, et La calcitonine, une hormone regulant le meta- 
bolisme du calcium. La glande thyroide exerce son aaion dans 
tomes les regions du corps, sauf sur elle meme, la rate, les testi 
cules et Yu terns. LTiormone produite par les glandes para thy- 
roides, la parathormone (PTH), controle le metabolisme du 
phosphore etdu calcium dans le sang. Les glandes parathyroides 
out pour cibles le squelette, les reins et Lintestin. 

Glande thyroide 

La glande thyroi'de se situe a la hauteur des venebres C5 a T1, a 
la face piofonde des muscles stemo-thyrotdiens et sterno-hyoi- 
diens (Fig. 8.21). Elle comprend deux lobes, Fun gauche el 
1’autre droit, occupant des positions antero-laterales par rapport 
au larynx et a la trachee. Un isthme relativemem mince unit les 
deux lobes en avant de la trachee, habituellemem au-dev ant des 
2* et 3*’ anneaux iracheaux. La glande thyroide est entouree 
d une mince capsule fibreuse qui envoie des septums dans la 
profondeur de la glande. Du tissu conjonctif dense unit la cap¬ 
sule de la glande thyroide au cartilage cricoide et aux anneaux 
superieurs de la trachee. A la face externe de la capsule, setrouve 
une enveloppe assez lache formee par la couche viscerale de la 
lame pretrarhcaie du fascia cervical profemd. 

Arteres de la glande thyroide. Richement vascularisee, la 
glande thyroide est irriguee par les arteres thyroidiennes supe- 
rieures el inferieures (Figs. 8.210 et 8.22). Ces vaisseaux pren- 
nent place entre la capsule fibreuse et la lame pretracheale du 
fascia cervical profonci. I /att&re thytvtdienne superieure est gene¬ 
ral ement la premiere branche de i'artere carotide externe : elle 
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descend vers le pole superieur de la glande, traverse la lame pre- 
trachea le du fascia cervical profond et se divise en branches an- 
terieure et posterieure, pour la panic superieure de la glande. 
Vnrtere thyroidienne inferieure est la plus grossc branche du tronc 
thyro-cervical (tronc thyro-bfcervko-scapuiaire) de fart ere sub- 
claviere ; die themine en direction supero-triediale, derriere la 
gainecarotidienne, jusqu'a ce qu'elle atteigne la face posterieure 
de la glande thyroide. Flic se divise a ce niveau en plusieurs 
branches qui traversent la lame pretracheale du fascia cervical 
profond et se distribuent au pole inferieur de la glande. Les an 
teres thyroidiemies superieures et inferieures, droites et gauches, 
s'anastomoseni de maniere extensive dans la glande assuram sa 
vasculari sal ion et en realisant des circulations collaterals po¬ 
lemic:! les entre les arteres carotides extemes et subclavieres 


Artere thyroidienne ima 

Chez environ 10 % des sufets, une petite artere impaire, 
fart ere thyroid ten ne ima (L arteria ihyroidm ima) (a. thy¬ 
roid ienne moyenne) se detadie du tronc brachio-cepha- 
lique (big, B8,5} ; elle pent, toutefois, venir de f are (crosse) 
de Laorte, de Lartere carotide commune droite, de la sub- 
dav&re ou encore de la thoracique interne, Cette petite ar 
tere monte a la face anterieure de la trachee, jusqu'a Listhme 
de la glande thyroide ou die se divise et se distribute a la 
glande. La presence possible de cette artere doit etre prise en 
consideration au conrs des precedes mis en place dans le 
coiLsur la ligne medians en dessous de Listhme puisqu'elle 
conslitue une source potentielle de saignement (voir les cor¬ 
relations diniques [encadre bleu] « Tracheostomie », plus 
loin dans ce chapitre). Q 



Veines de La glande thyroide, 1 rois paires de veincs thyjroi- 
diennes se detachem habituellement du plexus veineux thyroi- 
dien situe sut la face anterieure de la glande thyroide et de la 
trachee (I igs. 8.22 et 8,23). Les veines thyroidiennes supe- 
rieures accompagnent les a rteres homony tries ; el les recuetllem 
le sang des poles superieurs de la glande. I es veines ihyroi- 
diennes moyelines nesuiveiu pas d'artere mais clieminent paral- 
lelement aux aneres thyroidiennes inferieiires et draincut la panic 
moyenne des lobes et les veines thyroidiennes irrlcrieures, au 
trajet habitue I lement independant recueillent le sang des poles 
inferieurs. Les veines thyroidiennes superieures et muyennes de- 
bouchent dans les VJ1 tandis que les veines thyroidiennes infe- 
rieures descendent derriere le manubrium sternal pour se jeter 
dans les veines brachio-cephaliques (note du tnuhteteur le plus 
sou vent dans la veine brachiooepha lique gauche). 

Drainage lymphatique de la glande thyroide. Les vais 
seaux lymphatiques de la glande thyroide cheminent dans le 
tissu conjonctif interlobulaire, souvent pres des arteres, et com- 
rnuniquent avec un reseau lymphatique capsulaire De la, les 
collecteurs aboutissent dans les noeuds lymphatiques prelaryn¬ 
ges, p ret rac beaux et paratracheaux ; ceux-ci sont a leur tour 
drains vers les nceuds cervicaux profonds superieurs (a partir 
des nceuds prelarynges) et inferieurs (a partir des nceuds pre- et 
paratracheaux) {Fig 8,24) ImeralemenL des vaisseaux lym¬ 
phatiques qui accompagnent les veines thyroidiennes supe- 
lieures aboutissetu directement aux nceuds lymphatiques 
cervicaux profonds inferieurs (ganglions des chaines jugulaires 
internes). Quelques collecteurs peuvent rejoindre les mruds lym 
phatiques brachio-cfyhaliques (ganglions mediastinaux ame- 
rieurs) ou le conduit thoracique (lag 8.22). 

Nerfs de la glande thyroide. I^s nerfs de la glande thyroide 
so lit issus des nations sympathiques cervicaux superieurs, 
moyens et inferieurs (Figs, 8.20 et 8,22) I Is atteignent la glande 
par r intermedia ire des nerfs cardiaques et des plexus periavteriels 
thyroidiens superieurs et inferieurs accompagnant les aneres thy- 
roidiennes. Ce sont des fibres vasomotrices et pas secreto-mo- 
t rices, I Is provoquent la constriction des vaisseaux sanguins La 
secretion endocrine de la glande thyroide esl controlee par voie 
hormonale, par Limermediaire de I'bypophyse. 


Kystes du conduit thyreo-glosse 

Le deveioppement de la glande thyroide commence au 
plancher du pharynx embryo nnai re, a Lendroit indique 
par une petite depression, le foramen caecum, au dos de 
la langue postnatale La glande en deveioppement des¬ 
cend ensuite depuis la langue {usque dans le cou, en pas¬ 
sant au-devatu de Los hyoide et du cartilage thyroide, 
pour atleindre sa situation finale sur les cotes antero-late- 
raux de la partie superieure de la trachee, Au cours de cette 
descente, la glande thyroide est reliee au foramen caecum 
par le conduit thyreo-glosse (Moore et Persaud, 2003). 
Normalement, ce conduit disparait mais, des restes de 
repithelium peuvem persisier et etre a Lorigine d'un fzyste 
du conduit thyreo-glosse, situe en n'impone quel point du 
trajet de descente (Fig. B8.6), Le kyste est habituellement 
pres ou a Linterieur du corps de Los hyoide et forme un 
gonflement a la partie anterieure du cou. 

Glande thyroide ectopique 

Rarement, Lebauche de l a glande thyroide ne descend pas 
a partir de son origine embryologique dans la langue, ► 
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Figure 8,23- Glande thyroide. Dissection de la face anterieure du cou. Ce sujet possedait une petite glande 
thyroide accessoire situee du cote droit, sur le muscle thyro-hyordien, lateralement par rapport au cartilage thy¬ 
roide. L’artere thyroidienne superieure se distribue principalement a la portion antero-superieure de [a glande. 


l 


et est a I'origine d'une glande thyroide linguale. Line des- 
cente incomplete donne une glande situee haut dans le cou 
ou juste en dessous de Los hyoide, En regie generate, une 
glande thyroide ectopique dans le plan median du cou esi le 
seul tissu thyroid ien present, Occasionnel lenient, du tissu 
glandulaire thyroidien est assode avec un kyste du conduit 
thyreo-glosse. Par consequent, il est important de distinguer 
une glande thyroide ectopique d'un kyste du conduit thyreo- 
glosse lorsqu'on reseque ce dernier Si cetie distinction n'est 
pas faite, on risque de praliquer une thyroidectomie totale, 
laissant la personne en permanence depen dame d'une medi¬ 
cation thyroidienne de substitution (Leung et at 1995). 

Tissu glandulaire thyroidien 
accessoire 

Des portions du conduit thyreo-glosse peuvent persister et 
donner du tissu thyroidien. Du tissu glandulaire thyroidien 
accessoire peut apparaltre n'importe au le long du trajel em- 
bryonnaire du conduit thyreo-glosse (par ex., dans le thy¬ 
mus, en dessous de la glande thyroide ou dans le thorax). 
Du tissu glandulaire accessoire pent se developper dans le 
cou, au cote lateral du cartilage thyroide ; habituellement, il 


se trouve sur le muscle thyro hyoid ien (Fig. 8.23), Bien que 
le tissu thyroidien accessoire puisse etre fonctionnel, il esi 
souventde taille insuffisante pour maintenir la function nor 
male lorsque la glande thyroide a ete enlevee. 

Lobe pyramidal de la glande thyroide 

Environ 50 %des glandes thyroides ont un lobe pyramidal. 
Ce lobe, dont la taille varie, s'etend vers le haul, depuis 
Fisthme de la glande thyroide, habituellement a gauche du 
plan median ; Fisthme peut etre incomplet (Fig. B£L7). Line 
bande de tissu conjonctif, comen am souvem du tissu thyroi¬ 
dien accessoire, peut continuer, depuis Fapex du lobe pyra 
midal jusqu'a Los hyoide. Le lobe pyramidal et la bande 
fibreuse sent des residus de ['epithelium el du tissu conjonc- 
tif du conduit thyreo-glosse. 

Augmentation de volume de la 
glande thyroide 

Line augmentation de volume, non-neoplasique et non-in¬ 
flam matoire, de la glande thyroide, autre que raugmenta- 
tion normale de la glande pouvant survenir au coins des ► 
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menstruations et de la grossesse. est appelee un goitre. 

I In goitre proviem d une carence en iode. 11 est eommun 
dans ceriaines regions du monde ou le sol et I'eau soni 
deficients en iode. La glande augments de volume peut 
provoquer un gonflement dans le cou qui peut com pri¬ 
mer la trachee, 1'oesophage et le nerf larynge recurrent 
{fig. B8.8). Lorsque la glande augmente de volume, elle 
peut se developper en avant, en arriere, vers le bas ou la- 
teralemenl. Elle ne sail pas s'eiendre vers le haul du fait 
des attaches superieures des muscles stemo-thyroidiens 
et sterno hyoidiens (Tableau 8.3). line extension sub- 
sternale d'un goitre est egalemem assez courante. 

ThyroVdectomie 

la resection d'une tumeur maligne de la glande thyroide 
ou une autre raison chirurgicale necessite parfois V abla¬ 
tion de la glande thyroide [thyroidectomie). Dans le traite- 
mem chirurgical de rhyperthyroidie, la panie posterieure 
de chaque lobe de la glande thyroide elargie est habitueb 
lenient conservee, un procede appele thyroidectomie subto- 
lak afin de proteger les nerfs larynges recurrents et 
superieurs ainsi que les glandes parathyroVdes. Les he- 
morragies postoperatoires apres la chimrgie de la glande 
thyroide peuvent comprinier la trachee et rendre la respi¬ 
ration difficile. Le sang se rassemble dans la capsule fi- 
breuse de la glande. 

Lesion des nerfs larynges recurrents 

Le risque de leser les nerfs larynges recurrents est toujours 
present dans la chinirgie du cou. A cote du pole inferieur 
de la glande thyroide, le nerf larynge recurrent droit est en 
rapport etroit avec l'art ere thyroidienne inferieure et ses ► 
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Figure B8.7. 
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Figure 88.8. Glande thyroide augmentee de volume. 

A. Un goitre est visible. 
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Figure B8.S. [suite) B. Cette scinttgraphie montre une 
glande thyroide augmentee de volume, de maniere diffuse 


branches (Rg. B8.9). Le nerf peut passer devant ou der 
rierc les branches de Fart ere ou entre dies, Du fait de ce 
rapport etroit, I'artere thyroidienne inferieure est ligaturee 
a quelque distance, au cole lateral de la glande, ou elle 
n'esi pas pres du nerf Bien que le danger de leser le nerf 
larynge recurrent gauche au tours de la chirurgie ne soil 
pas aussi grand du fait qu'il a un irajet plus vertical mon- 
tant depuis le mediastin superieur, lane re et le nerf sont 
etroitemem associes pres du pole inferieur de la glande 
thyroide (Fig, 8.22). La raucite est le signe habituel d une 
lesion unilaterale du nerf recurrent ; toutefois, one apho- 
nie temporal re ou un trouble de la phobation (produc¬ 
tion de la voix) ainsi qu'un spasme du larynx peuveiii 
survemr. Ces signes resulient habituellement d'une contu¬ 
sion du nerf larynge recurrent au cours de la chirurgie ou 
a la suite de la pression exertee par une accumulation de 
sang et d'un exsudat sereux apres V intervention O 
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Figure B8.9. 
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Figure 8.24. Drainage lymphatique de la glande thy¬ 
roid e, du larynx et de la trachee, Les fleches indiquent la di¬ 
rection du flux de la lymphe. 


Glandes parathyroides 

Habituellement, les glandes parathyroides, petites aphides et 
ovoides, sont accotees a la face externe de la capsule fib reuse 
de la glande thyroide, sur la moitie mediale de la face puste- 
rieure de rhaque lobe thyroidien, mais a rinterieur de sa gaine 
(Fig. 8 25 A) Les glandes parathyroides superieures sont en 
general sifuees un peu plus de 1 cm au-dessus du point de pe¬ 
netration des arteres thyroid iennes inferieures dans la glande 
thyroide ; les glandes parathyroides inferieures se trouvenl ha- 
bituellement a une distance legerement superieure a l cm en 
dessous de ce point de penetration (Skandalakiset til., 1995). La 
plupart des individus possedent quatre glandes parathyroides, 
mais environ 5 % d'entre eux en ont davamage ; d'autres n'en 
om que deux. Plus Constances dans leur position que les infe 
rieures, les glandes parathyroides super ieures se Irouvent habi 
luellement an niveau du herd inferieur du cartilage cricoide. Les 
glandes parathyroides inferieures sont en general plus proehes 
du pole inferieur de ta glande thyroide. mais el les peu vent oc- 
cuper des positions variees (Fig. 8.25B). Chez l a 5 % des indi- 
vidus, on rencontre une glande para thyroide inferieure dans la 
profondeurdu mediastin superieur (Norton et Wells, 1994) 
Vaisseaux des glandes parathyroides, Les glandes para thy- 
roides sont generalement imguees par des branches des arteres 
th)roidierine$ inferieures, du fait que celles-ci se distribuent a la 
partie posterieure de la glande thyroide, ou les glandes paraihy- 
roides se trouvenl (1 ig. 8.25A). Files peuvent toutefois Let re par 
les arteres thyroidiennes superieures, thyroidea ima, 1 ary ogees, 
Iracheales et oesophagiennes. Les veines parathyroid iennes se 
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Figure 8,25. Glandes thyroide et parathyroides, A, La 

gaine recouvrant la face posterieure de la glande thyroide a et£ 
enlevee at in de montrer les trois glandes parathyroides qui y sont 
enrobe es, Les deux glandes parathyroides droites sont assez bas 
situees, rinferieure se trouvant en dessous de la glande thyroide, 
B. Localisations et frequences des sites aberrants de tissu glan- 
duiaire parathyroidien. 


jeuent dans le plexus uetneux thyroidien situe sur la face amerieure 
de la glande thyroide el de la trachee (Fig, 8.23). Les Lvirwmu 1 
tyrnphuiques des glandes parathyroides accompagnent eeux de la 
glande thyroide et aboiuissem aux noeuds lymphatiques cervi- 
caux profonds {ganglions des chaincs jugulaires internes) et pa¬ 
ra tracheaux (Fig. 8.24). 


Nerfs des glandes parathyroides, Les nerfs des glandes pa 
rathyroides sont ahondants ; ils som issus des branches thyroi- 
diennes des ganglions sympathiques cervicaux (Fig. 8.20). 
Com me les nerfs de la glande thyroide, its sont davantage vaso- 
moteurs que secreto-moteurs du fait que ces glandes sont regu- 
lees parvoie hormonale 


Exerese par inadvertance des 
glandes parathyroides 

Li position variable des glandes parathyrotdes, speciafe- 
ment des inferieures, les met en danger d'etre lesees on 
enlevees au cours d'actes chimrgkaux dans le coll Les 
glandes parathyroides superieures peuvent se situer aussi 
haut que le cartilage thyroide et les inferieures aussi loin 
que le mediastin superieur. Les sites aberrants de ces 
glandes sont a prendre en consideration lorsqu'il s'agit de 
rechercher des glandes parathyroides anormales pour 
trailer un adenoma parathyroidien, une tumeur generale- 
ment benigne du tissu epithelial en association aver une 
hyperpa ra thyroid ie. 

L'atrophic ou F ablation chirurgicalc par inadvertance 
de toutes les glandes parathyroides provoque de la tetanie, 
un syndrome neurologique severe, caraclerise par des 
mouvements museulaires convulsifs et des crampes. Les 
spasmes generalises resulteni d'un abaissement des taux 
seriques de calcium. Comme les muscles du larynx et res- 
piraioires sont impliques en Tabsence d'une therapeu- 
tique immediate adequate, la mort peut survenir. Pour 
sauvegarder ces glandes au cours d'une ihyroidectomie, 
les chimrgiem preservent habitudlement la partie poste- 
rieure des lobes de la glande thyroide. Dans les cas ou 
Tablation complete de la glande thyroide est necessaire 
(par ex., a la suite d'une tumeur maligne), les glandes pa- 
rathyroides avec leurs vaisseaux sanguins intacts som iso¬ 
lees avec soiit, avant d'enlever la glande thyroide. Le tissu 
parathyroidien pern egalement etre transplants habitue! - 
lement dans le bras ; ainsi il ne sera pas endommage par 
la chimrgie subsequente, ni par la rad i others pie. O 


RESUME RECAPJTULATIF. Malgre leurs differentes origines 
embryologiques, les glandes endocrines thyroidienne et para¬ 
thyroid iennes sont en rapports etroits, Typiquement, la glande 
thyroide a, en gros, la forme d'une lettre H, avec des lobes 
droit et gauche r£unis par un isthme central mince. La glande 
enveloppe les faces anterieure et laterales de la trachee, au ni¬ 
veau du deuxieme au quatrieme anneau tracheal ; Fisthme se 
trouve au-devant des 2 e et 3 e anneaux tracheaux. II existe en 
general quatre glandes parathyroides (deux superieures et 
deux inferieures) dans la capsule de la glande thyroide ou dans 
la glande elle-meme, Un abondant apport sanguin, essentiel a 
la fonttion endocrine, est fourni a la glande thyroide par une 
anastomose quadruple entre les arteres thyroidien nes supe¬ 
rieures et inferieures droites et gauches ; les inferieures irri- 
guent egalement les parathyroides. Les veines thyroidiennes 
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superieures accompagnent les arteres homonymes et drainent 
les memes territoires que celtes-cL Toutefois, les veines thyroT- 
diennes moyennes et inferieures ne sont pas accompagnees et 
elles drainent la partie inferieure de la glande. Les veines thy¬ 
roid iennes superieure et moyenne aboutissent dans la VJI alors 
que la veine thyroidienne inferieure, habituellement unique, 
rejoint la veine brachio-cephaiique gauche. Les nerfs vasomo- 
teurs cheminent le long des arteres, mais la fonttion des 
glandes est sous contrdle hormonal plutot que sous la depen¬ 
dence de fibres nerveuses. Les vaisseaux lymphatiques passent 
directement dans les noeuds lymphatiques cervicaux profonds 
ou via les nceuds assod£s au larynx et a la trachee. 


Couche respiratoire des visceres du cou 

I e larynx el la trachee, les visceres do plan respiratoire, contri- 
bueni a la fnnction respiratoire du corps, IjCS prineipales fonc- 
lions des visceres de la couche respiratoire sont les suivantes 

* Assurer le passage de Lair el des aliments respectivemeni vers 
le tractus respiratoire et vers Lcesophage. 

* Maintemr la voie aerienne ouverte tout en permettant sa fer- 
me ture iransitoire. 

* Assurer la phonation. 

Larynx 

I.e larynx est Lorgane complexe qui pmdiiit la voix {la * boite 
votale ») ; il est compose de neuf cartilages connettes par des 
membranes et des ligaments et contenant les plis voamw Situe 
dans la partie anterieure du ecu, il s'etend du corps de la 3° ver- 
tebre cervicale jusqu au corps de la 6 . II met en connexion la 


partie inferieure du pharynx (oropharynx) avec la trachee 
(Pig. 8.26). Bien qu'il sort suriout connu comme organe de la 
phonation, pour la production de la voix, la lonction vitale es- 
sentielle du larynx est d'assurer le passage de Lair, specialement 
pendant la deglutition, lorsqu'il joue le role d un « sphincter » 
protecteur ou de « valve » vers le tractus respiratoire inferieur 
tout en mamtenant, par consequent la voie respiratoire per 
meable. 

Squelette du larynx* Le squelette du larynx comprend neuf 
cartilages ; trois cartilages sont impairs (thyroide, cricoide et 
epiglotte) et trois sent pairs (arytenoides, cornicules et cunei 
formes (Lig. 8.27A & ft) 

Le cartilage thy raid e est le plus volumineux cartilage du la¬ 
rynx ; son bord superieurest a la hauteur de la vertebreC4. II est 
consume de deux lames en forme de plaques dont les deux tiers 
inferieurs sont fusionnes anierieuremenL dans le plan median, 
pour former la preeminence laryngee (angle saiilant du carti¬ 
lage thyroide) (Lig. 8.27A & C}. Cette projection est bien mar¬ 
quee chez les hornmes, mais die est rarement visible chez les 
femmes. Au-dessus de cede proeminence (« pom me d'Adam »), 
les deux lames s'ecartent pour former la profonde incisure ihy- 
roid ienne superieure (echancrure thyroid ienne) en forme de 
« V ». Ln revanche, 1'incisure liiyroklienne inferieure n'est 
quTme legere indentation de la partie mediane du bord infe- 
rieur du cartilage, Le bord poslerieur de chaque lame thyroi- 
dienne se prolonge vers le haul par la corne superieure et, vers 
le bas, par la come inferieure. l^ebord superieuret les comes su 
perieures du cartilage thyroide sont relics a Los hyoide par la 
membrane thyro-hyoid ienne (Fig. 8.2 7A & fj). L'epaisse partie 
mediane de cette membrane est le ligament thyro hyoidien 
median ; ses parties laterales ferment les ligaments thyro-hyoi- 
diens lateraux. Les cornes inferieures du cartilage thyroide 
s'articuient avec les fares laterales du cartilage cricoide par les 
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Figure 8.26. Coupe mediane IRM de la tete (visterocrane) et du cou. Les voies respiratoire et diges¬ 
tive sont communes au niveau de Foropharynx, au-dela duquel fair et les aliments doivent se separer pour pas¬ 
ser respectivement dans ta trachee (en avant} et dans I'cesophage (en arriere). (Avec I'aimable autorisation du 
Dr. W. Kucharczyk, Titulaire de la Chaire dlmagerie Medicale, Universite de Toronto, et Directeur Clinicien, 
Centre Tri-hospitafier de Resonance magnetique, Toronto, Ontario, Canada). 
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Figure 8.27. Squelette du larynx. A. Bien quil y soit solidement amarre, I 1 os hyoide ne fait pas partie du farynx. Le larynx s'etend ver- 
ticalement du sommet de l epiglotte, an forme de coeur, jusqu’au bord inferieur du cartilage cricoide, B. Le cartilage thyroide est un ecran 
protecteur vis-a-vis des cartilages plus petits du larynx, De meme I’os hyoide protege la partie superieure du cartilage epiglottique. C Car¬ 
tilage thyroide et muscle cricQ-thyroidien. Ce muscle mobilise (’articulation crico-thyroidienne, D. Le cartilage epiglottique est perfore de 
nombreuses fossettes correspondant a des glandes muqueuses ; son extremite inferieure (petiole de Pepiglotte) est fixee a Pangle rent rant 
du cartilage thyroide, au-dessus des ligaments vocaux. Le ligament vocal, qui forme le squelette du pli vocal (corde vocale), s’etend du pro¬ 
cessus vocal a angle » du cartilage thyroide ou H rejoint cetui du cote oppose, en dessous du ligament thyro-epigloltique. 
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articulations crico-thyrolitliennes (Tig. 8.27B). Les motive- 
ments principaux de ces articulations sont la rotation et le glis- 
sement du cartilage thyroide qui modifient la longueur des pi is 
vocatix (cordes vocales). 

Ije cartilage cricoide presente Ja forme d'une bague a la che- 
valieve dam Yarc (anneau) est oriente vers 1'avant. Le diametre 
interne do cartilage cricoide s'adapie a celui d un doigt de taille 
moyenne. Sa panie posterieure (chaton ou plaque) est la lame 
du cartilage cricoide (big, $.27A). Bien qu'il soil plus petit que 
le cartilage thyroide, le cartilage cricoide est plus epais et plus re¬ 
sistant ; tl represente Lunique cartilage annulaire entourant 
completement la voie respiratoire ll est uni au cartilage thyroide 
par le ligament crioo-thyroidien median et au V* anneau de b 
trachee par le ligament crico-tracheal. he ligamenL crico-thyroi- 
dien correspond a la palpation a unezone molle sous-jaceme au 
cartilage thyroide, a lendroit ou le larynx est le plus proche de 
la peati et done le plus accessible, 

Les cartilages arytenoides sont pairs ; ih out la forme d'une 
pyraniide a trois faces et sarticulent avec les parties laierales du 
bord superieur de la lame du cartilage cricoide (Fig, 8>27B), 
Chacun d'eux presente un apex dirige vers le haul, un processus 
vocal oriente vers Lavant el un gros processus musculaire qui 
prolonge lateralemem la base du cartilage, 1/apex est surmonte 
par le cartilage cornicule (de Santorini) et se fixe au pli ary-epi- 
glottique ; le processus vocal est le site d'insertion posterieur 
du Ligament vocal ; le processus musculaire functionne com me 
un ievier auquel sont fixes les muscles crico-arytenoid lens pos- 
terieuret lateral. 

Les articulations crico-arytenoidiennes meitent de chaque 
cote en presence la base du cartilage arytenoide et la surface 
ariiculaire supero-laterale de la lame du cartilage cricoide 
(Fig 8.2 7B). Liles permettent aux cartilages arytenoides d'exe- 
ctiler dcs mouvements de glissement qui les rapprochenl ou les 
ecartent Tun de Lautre de basculer vers I'avant et vers Larriere et 
de pi voter autour dun axe vertical, Ces mouvements jouent un 
role essentte! dans le rapprochement la tension et le relache- 
meni des plis vocaux (cordes vocales), Pe constitution elas- 
lique, les ligaments vocaux s'etendem de la zone de jonction 
des lames du cartilage thyroide (angle remnant), en avant, jus- 
qu au processus vocal du cartilage arytenoide, en arriere 
(l ig 8,270), Ij es ligaments vocaux constituent le substrat sque- 
lettique sous-muqueux des plis vocaux (cordes vocales) ; tls fer¬ 
ment aussi le bord superieur libre et epaissi du cone elastique 
ou membrane erko-voeale. Les parties de la membrane qui 
se ten dent lateralement, entre les plis vocaux et le bord supe¬ 
rieur du cartilage cricoide sont les ligaments crico-thyroidiens 
lateraux. Le cone fibro-elastique se con fond, en avant, avec le /i- 
gnrnem cnco-thyrofdien median , Le cone elastique et la muqueuse 
qui le recouvre ferment Lentree de Ja trachee a ['exception de la 
feme glottique centra le (ouverture entre les plis vocaux) 

le cartilage epigloitique, constitue de carLilage elastique, 
confere sa flexibilite a I epiglotle, un relief cartilagineux en 
forme de rneur, reconvert par la muqueuse (Fig, 8,278). Situe 
derriere la base de la langueet Los hyoide et en avant de Lentree 
du larynx (aditus larynge) le cartilage epiglottique forme le 
bord superieur et la panie superieure de la paroi anterieure de 
Lentree du larynx (aditus larynge) 8a large extremite superieure 
est libre et son extremite inferieure effilee (petiole de Lepi- 
glotte) est Fixee par le ligament ihyro-epiglottique a Langle 
(rentrant) forme par les lames thyroid iennes (Fig, 8.27D). 



Vue superieure 


Figure 8.28. £piglotte et ligament hyo-epiglottique, 

L'epiglotte est une plaque de fibrocartjlage etastique en forme de 
feuille ; elle est revetue par la muqueuse (rose) et est fixee ante- 
rieurement a I’os hyoide par le ligament hyo-epiglotlique (bleu), 
Lors de la deglutition, fepiglotte joue le role d’une valve de deriva¬ 
tion au-dessus de fouverture superieure du larynx (aditus larynge), 


Le ligament hyo-epiglotlique {Fig. 8.28) relie b face ante 
rieure du cartilage epiglottique a Los hyoide La membrane qua- 
drangulaire (Fig. 8.27B) est un mince feuillet sous-muqueux 
de tissu conjonctif qui relte le bord lateral du cartilage epiglot- 
tique a la face laterale du cartilage arytenoide. Son bond inferieur 
libre constitue le ligament veslibulaire (lig, thyro-arylenoidien 
superieur), qui est lachemeni revetu par la muqueuse du pii ves- 
tibulaire (fausse corde vocale, bande ventrinilaire) (Fig. 8.29). 
Ce pli surplombe le pli vocal (corde vocale) et s’etend du carti¬ 
lage thyroide au cartilage arytenoide, Le bord superieur libre de 
la membrane quad rangy la ire forme le ligament ary-epiglot- 
tiqtie qui, revetu par la muqueuse, correspond au pli ary-epb 
glottique. Ijes cartilages cornicute (de Samorini) et cuneiforme 
(de Wrisbergou de Morgagni) sont de pel its nodules inclusdans 
la partie posterieure des plis ary-epiglotliques. Les cartilages cor- 
nicules se flxent sur Lapex des cartilages arytenoides ; les carti¬ 
lages cunei formes n'ont aucune connexion directe avec les 
autres cartilages, membrane quadrangulaire et le cone elas¬ 
tique sont les parties superieure et inferieure de la sous-mu- 
queuse de la membrane fibroelasiique du larynx, 


Fractures du squelette du larynx 

Les fractures du larynx peuvent resulter de contusions re¬ 
vues de la pratique de certains sports tels que la boxe avec 
les pieds et le hockey, ou d une compression par une cein- 
ture de securiie dans un accident dauiomobile, A cause de 
la frequence de ce type de lesion, la plupart des gardiens 
de but du hockey sur glace et les receveurs au base-ball om 
des gardes de protection suspendus a leur masque et re- 
couvrant leur larynx, Les fractures du larynx produisent 
des hemorragies sous-muqueuses et de Loedeme, de Lobs- 
truction des voies respiratoires, de la ran cite el, parfois, 
une incapacite temporal re de parler o 


1092 


S^COU 


Limits gauche 
ds f'entree 
du larynx 



Cartilage epiglottique 


Ligament vocal 


Epiglotte ——. 

Pti ary-epiglottique 
Tubercule cuneiform e 
Tubercule cornicule 


Membrane quadrangulaire 
Ligament vestibule!re 

Cartilage cundifome 


Arytenoidien (face 
de section) 


Pli vestibulairej 
Ventricule ' 
Pli vocal 


Lame du cartilage crtcoide 


Membrane muqueuse 


Vue posterieure 


Come superieure 
du cartilage thyroids 


-Cartilage cornicule 

— Cartilage arytenoide, face mediate 

Ligament crico-aryt^noTdien 
postdrieur 


Processus vocal du cartilage 
arytenoide 

J Ligament cnco-thyroidten lateral C6ne 


Jelastsque 


Aiguille chirurgicale ecartant les moities 
du cartilage cricoide 

Anneau tracheal 


Figure 8,29. Interieur du larynx. La parot posterieure du larynx a ete sectionnee dans le plan median et fes deux moities ont ete 
ecartees et maintenues en place par une aiguille chirurgicale. La muqueuse est intacts du c6te gauche ; du cote droit, la muqueuse et la 
sous-muqueuse ont ete enlevees afin de mettre a nu Fenveloppe squelettique du larynx constitute de cartilages de ligaments et de la 
membrane fibro-elastique. 



Racessus 
pinforme 
du Earyngo’ 
pharynx 


Pli (cords) vocal(s) 


Tubercule cuneiforms 


Fente de la glotte 
cornicule 


Grande corne 
de I’os hyofde 


Pli ary- 
epiglottique 


Tubercule epiglottique 
vestibulaire 


Ventricule du larynx 


(A) Vue posterieure 



Pli ary-epiglottique 

^—Vestibule du larynx 

4 Pli vestibulaire 
Cartilage thyroids 
- Saccule 
^Ventricule du larynx 

Partie moyenne de la cavite 
.! larynx 

Ligament vocal 
* Cone elastlque 
Cartilage cricoide 

Cavite infraglottique 

Trachee 


(B) Vue posterieure 


Figure 830. Plis et compartiments du larynx. A. La tents gfottique (I’espace intercepts par les plis vocaux) est visible a travers 
I’entree du larynx (aditus larynge). L'entree du larynx est limitee : (1) en avant, par le bord libre, incurve, de Tepiglotte ; (2) en arriere. par 
ies cartilages arytenoldes surmontes par les cartilages cornicules, ainsi que par le pli interarytenoYdien qui les reunit ; (3), de chaque cote, 
par fe pli ary-epiglottique qui contient Textremit^ superieure du cartilage Cuneiforms B, Cette coupe coronale (frontale) montre les diffe- 
rents compartiments du larynx : le vestibule, le compartiment moyen prolongs lateralement par les ventricules gauche et droit, et fa ca¬ 
vite infraglottique. 
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Configuration interne du larynx. I a cavite laryngee s'etend 
depuis Ymtrtie du larynx (aditus larynge), qui la met en commu¬ 
nication avec le laryngophdrynx, jusqu'au bord inferieur du carti¬ 
lage cricoide ou elle communique avec la cavite de la trachee 
(T igs. 8,29 et 830). cavite laryngee est divisee en trois parties : 

• Le vestibule du larynx : entre l'entree du larynx et les ptis 
vestihulaires (fausses cordes vocales, bandes ventriculaires). 

* U partie moyenne de la cavite du larynx : la cavite centrale 
(voie aerienne), entre les plis vestibulaires el vocaux. 

* l^e ventricule du larynx (ventricule de Morgagni) : recessus 
s'etendant lateralemem de la partie moyenne de la cavite du 
larynx, entre les pi is vestibulaires et les pi is vocaux (cordes 
vocales). Le saccule larynge est one poche aveugle s'ouvrant 
dans chaque ventricule et horde de glandes muqueuses, 

• La cavite infraglotlique (£tage sous-glottique) la partie in- 
ferieure de la cavite laryngee qui s'eterid des pi is vocaux jus- 
qu'au bord inferieur du cartilage cricoide ou elle entre en 
continuite avec La lumtere de la trachee. 

Les pi is vocaux (« vraies » cordes vocales) controlem la pro¬ 
duction du son {Figs. 8.29-831). Taille en forme de coin, 
chaque pli vocal presente un apex qui se projette medialemeni 
dans la cavite laryngee. Chaque pli vocal renferme : 

• Un ligament ifocal consume par un epaississement de tissu 
elastique formant ie bord medial libre du cone elastique. 

* Un muscle meal consume par des fibres musculaires except 
tionnellement fines situees dans la partie la plus laterale du 
ligament vocal, a des interval les relalifs a la longueur de ce li¬ 
gament (J ablcau 83). 


Les plis vocaux sont a I'origine des sons produiis par le la¬ 
rynx. lls provoquent des vibrations audibles torsque leurs bords 
libres sont etroitemeni, mais pas fermemem, apposes au cours 
de la phonation et que fair est expulse par des expirations for- 
cees intermittentes (Fig 83IB & C). l^es plis vocaux peuvent 
egalemem jouer le role de principal sphincter respiratoire du 
larynx lorsqu'ils sont hermetiquement apposes. L/adduction 
complete des plis vocaux forme en effet un sphincter efficace, ca¬ 
pable d'empecher le passage de fair. 

La glotte (Fappareil vocal du larynx) comprend les plis vo¬ 
caux, les processus vocaux el \ a fente glottique, I'ouverture inter¬ 
cept^ par les plis vocaux (Fig, 8,30A), la forme de la feme 
glottique varie selon la position des plis vocaux (Fig. 831) 
Pendant la respiration ordinaire, la feme est eiroite et triangu 
hire ; pendant la respiration forcee (ou profonde), elle est large 
et losangique. La feme glottique est etroite lorsque les plis vo¬ 
caux sont rapproches lors de la phonation. Les modifications 
de la hauteur de la voix resultent des variations dans la tension 
et la longueur des plis vocaux, la largeur de la fence glottique et 
Fintensite de Feffort expiratoire. La hauteur moins elevee de la 
voix des gallons en periode postpubertaire resulte d'une aug 
mentation de !a longueur des plis vocaux. 

Les plis vestibulaires {fausses cordes vocales, bandes ventneu- 
laires) s'etendentdu cartilage thyroideauxcartilages arytenoides 
(Fig. 8.29 et 830) ; ils ne (ouent pratiquement aucun role dans 
la production de la voix, mais exereent une function proiectrice. 
Ce sont deux epais replis de la muqueuse qui contiennent les li¬ 
gaments iwsiibulaires. L'espace compris entre ces pits est la feme 
vestibulaire Les prolongements lateraux de la cavite laryngee 
compris de chaque cole entre les pits vesubulaire el vocal sont 
les ventricutes du larynx 


Cone Elastique 



Lame du cartilage 
thyroids 


Lame du cartilage cricoide 


Ligament 
vocal 


Fente 
de la glotte 

Cartilage 

arytenoide 


(A) Respiration norma le 
(position de < repos ») 



(C) Phonation 


(B) Respiration forcee 


(D) Chuchotement 


Figure 831. Variations de la fente glottique. A. La fente glottique est fouverture interceptee par les plis vocaux (cordes vocales). 
Sa forme varie selon la position des plis vocaux (cordes vocales). Au cours de la respiration norma ie, les muscles du larynx sont relaches 
et la fente de la glotte a une forme etroite, a la maniere d’une fente. 8 . Au cours de finhalation profonde, les ligaments vocaux sont por- 
tes en abduction par la contraction des muscles crico-arytenoTdiens posterieurs, ouvrant largement la fente glottique qui prend la forme 
d’un cerf-volant inverse. C. Au cours de ia phonation, les muscles arytenoidiens assurent fadduction des cartilages arytenoides et P dans 
le mime temps, les muscles crico-arytenoidiens les rapprochent moderement. L air force au niveau des plis vocaux en adduction produit 
le son. Une contraction plus forte des merries muscles scelle la fente glottique (manoeuvre de Valsalva). D. Au cours du chuchotement, 
les Irgaments vocaux sont fortement rapproches I'un de l autre par les muscles crico-arytenoldiens lateraux mais le relachement des 
muscles arytenoidiens permet a fair de passer entre les cartilages arytenoides (partie intercartilagineuse de la fente glottique) ; il se 
transforme en voix atone. Aucun son n’est produit. 
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Tableau 8.5. Muscles du larynx 




Vue laterals. 
Cricothyroidien 



Vue superieure. 

T by to- a ry te n oid ien 



Vue superieure. 
Crico-arytenoidien posterieur 




Vue superieure, 
Crico-arytenoidien lateral 



Vue superieure. 
Arytenolidien transverse 



Vue superieure. 
Arytenoid ien oblique 


Muscle 

Origine 

Insertion 

innervation 

Action(s) principals) 

Cricothyroidien 

Partie antero-laterale du 
cartilage cricoTde 

Bord inferieur et come infe¬ 
rieure du cartilage thyroide 

Nerf larynge exteme (du 
NC X} 

Entire et tend le ligament 
vocal 

Thyro-arytenoidien fl 

Moitie inferieure de la 
face posterieure de 

Tangle des lames thyroi- 
dtennes et ligament 
crico-thyroidien 

Face antero-laterale du carti¬ 
lage arytenoide 


Relache le ligament 
vocal 

Crico-arytenoTdten 

posterieur 

Face posterieure de la 
lame du cartilage cricoide 



Abduction des pi is 
vocaux 

Crico-arytenoidien 

lateral 

Arc du cartilage cricoid© 

Processus vocal du cartilage 
arytenoide 

Nerf larynge inferieur 
(partie terminate du nerf 
larynge recurrent, issu du 
NC X) 

Adduction des pi is 
vocaux (portion intercar- 
tilagineuse) 

ArytenoTdiens 
oblique et 
transverse b 

Un cartilage arytenoid© 

Cartilage arytenoide hetero¬ 
lateral 

Adduction des cartilages 
arytenoides (adduction 
de la portion intercantla- 
gineuse des plis 
vocaux) r fermeture de la 
fente glottique 
posterieure 

Vocal c 

Face laterale du proces- 
sus vocal du cartilage 
arytenoids 

Ligament vocal homolateral 


Relache la partie poste¬ 
rieure du ligament vocal 
tout en mainienant (ou 
augmentant) la tension 
dans la partie anterieure 


J Les fibres superieures des muscles Ibyro-arytenoidiens passeni dans le pli a ry-epigl critique et quetques-unes atteignenl le cartilage fcpiglottique ; ces fibres consti¬ 
tuent le muscle thyro-epiglottique qui Glargil 1'entree du larynx. 

h Certaines fibres des muscles aryienoidiens obliques continued comme muscles a ry-epig [critiques (Fig 8 33) 

c Cette petite (anguelte musculaire se trouve medialemenL el est constitute de fibres plus tines que cedes du muscle thyro-arytenoidien. 
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Laryngoscopie 

La laryngoscopie est un procede utilise pour examiner 1'inte- 
rieur du larynx. Celui-ci peut etre examine visuellemenl 
par hir) f ngoscopw indirect? en utilisant un miroir larynge 
if Fig. liSJOA), La partie anterieure de la langue est douce- 
menl a it tree hors de la cavite orale pour reduire la partie pos- 
terieure qui couvre I'epiglotte et Lentree du larynx, Com me 
la fente vestibulaire est plus large que la fenle glotrique, au 
tours de la respiration normate, ies pi is vestibulaires et les 




Paroi posts rieu re du laryngopharynx 


Dos de fa langue 


Fosse (recessus) piriforme 
Vers I’cesophage 
Muqueuse recouvrant 
le cadi] age cricoide 
Incisure imeraiytenoidienne 
Endroit des cartilages 
comlcules 
Site des cartilages 
cuneiformes 
Pit ary-epiglottique 
T rachee 
! Pfis vocaux 
Parois laterales du 
vestibule du larynx 
{muqueuse surla 
membrane quadrangulaire) 
Plis vestibulaires 
(bord medial) 

Epigtotte 

Pli glosso-epiglottique 
median 

^Vallecules droite et gauche 


Figure B3.1CL 


plis vocaux soni visibles au cours de I'examen laryngosto- 
pique (Fig. B8.10B). Le larynx peui aussi etre vu par laryngo¬ 
scope direct? en recourant a un laryngoscope, un instalment 
endoscoprque tubulaire. Un laryngoscope est un tube ou un 
endoscope a fibres optiques flexibles equipe d'un eclairage 
eleetrique pour I'examen ou des interventions a finterieur du 
larynx a partir de la bouche. Les plis vestibulaires apparais- 
sent normalement roses alors que les plis vocaux sont habi- 
luellement d'un blanc nacre. 

Manoeuvre de Valsalva 

Les actions sphincteriennes des plis vestibulaires el vocaux 
sont imponantes dans la manoeuvre de Valsalva, tout effort 
expiratoire contre des voies aeriennes fermees, com me la 
toux, Leiemuement ou un effort associe a la defecation ou au 
soulevement d'un poids. Les plis vestibulaires et vocaux sont 
hrgement en abduction lorsque les poumons se remplissent 
au cours de I'inspiration profonde, Dans la manoeuvre de 
Valsalva, les ligaments vestibulaires et vocaux sont fortement 
rapproches a la fin de V inspiration profonde. Les muscles an 
tero-lateraux de l'abdomen se contractent alors fortement 
pour augmenter les pressions intrathoracique et intra-abdo- 
minale. Le diaphragme relache trammel passivemem la pres- 
sion abdomino-pelvienne accrue a la cavite thoracique. 
Comme la haute pression intrathoracique empethe le retour 
veineux vers foreilkttedroite, des chercheurs utilisent la ma 
noeuvre de Valsalva pour etudier les effets cardio-vasculaires 
d'une augmentation de la pression veineuse peripherique el 
d'une diminution du remplissage et du debit cardiaques. 

Aspiration d'un corps etranger et !a 
manoeuvre de Heimlich 

Un corps etranger, comme un morceau de viande peut accL 
dentellement etre aspire a travers I'entree du larynx jusque 
dans le vestibule du larynx ou il est pkge au-dessus des plis 
vestibulaires. Lorsqu'un corps etranger entre dans le vesti¬ 
bule du larynx, les muscles larynges enireni en spasme, ten- 
da nt les plis vocaux. La feme glottique se ferme et il n'y a plus 
d'air qui entre dans la trachee. Le blocage qui en resulte peut 
fermer completement le larynx {obstruction du larynx) et 
mettre la personne en choc, sans voix du fait que le larynx 
est bloque. De I'asphyxiese produit et la personne peut mou- 
rir en 5 minutes par manque d'oxygene, si ('obstruction n'est 
pas levee. 

Line personne qui est choquee va tousser dans le but d'eli 
miner le corps etranger. Les plis vestibulaires sont des parries 
du mecanisme protecleur qui ferme le larynx. La muqueuse 
est sensible aux corps etrangers comme de la nourriture. 
Lorsqu'un objet franchit l entreedu larynx et vient au contact 
de I'epithelium vestibulaire, une violente toux se dectenche, 
line therapeutique d urgence doit etre administree pour ou- 
vrir les voies respiratoires. Le precede utilise depend de la 
condition de la personne, des facilites disponibles et de 1'ex¬ 
perience de la personne donnanl les premiers spins. 

Gomme les poumons contiennent toujours de Lair, une 
compression brusque de 1'abdomen {manoeuvre de Heim¬ 
lich) entraine le diaphragme vers le haul et com prime les ► 
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pou mo ns* expulsant Fair de la txachee dans le larynx. Cette 
manoeuvre deloge habituellement la nourriture ou un autre 
materiel etranger hors du larynx. Pour realiser la manceuvre 
de Heimlich, la personne qui administre les premiers soins 
exerce de fortes poussees abdominales subdiaphragmatiques 
pour expulser le corps etranger du larynx. P'abord, le poing 
ferme, avec la base de la paume tournee vers Finterieur, est 
place sur Fabdomen de la victime entre Fombilic et le pro¬ 
cessus xiphoide du sternum (Fig. B8.1!). Le poing est saisi 
par Tautre main et pousse avec force vers Finterieur et vers le 
haut, formant le diaphragme superieurement, Cette action 
chasse Fair des poumons et cree une toux artifkidle qui ha- 
bituellement expulse le corps etranger. Plusieurs pressions 
abdominales peuvent etre necessaires pour supprimer 1'obs- 
truction du larynx. 

Dans les cas extremes, des personnes exp£rimentees (par 
ex., des medecins) peuvent insererun trocart de gros calibre 
dans le ligament crico-thyroTdien (tfigutUe pour crico-thywto- 
tme ou « coniotomie ») qui permet une rapide entree d'air. 
Plus lard, une erko-thyrotomie chirurgicak peut etre effectuee ; 
elle concerne une incision de la peau et du ligament crico-thy- 
roidien ainsi que ['insertion d'un petit tube de tmeheostomie 
dans la trachee (voir les correlations diniques |encadre bleu) 
« Tracheostomie plus loin dans ce chapitre). Q 



Figure Manceuvre de Heimlich. 


en position subdiaphragmatique 


Muscles du larynx. Les muscles du larynx sont repan is en 
deux groupes : extrinseques et intrinseques. 

* Les muscles exlrins£ques du larynx (Us ont ete envisages 
precedemment, dans ce chapitre) mobiliseni le larynx dans 
son ensemble (Tableau 8.3). Les muscles infra-hyaidiens 
abaissent Fos hyoideet le larynx, tandis que les muscles supra- 
hyoutierts (et le s/yfo-pfmryngien, un muscle du pharynx, derril 
plus loin dans ce chapitre) sont des elevateurs de Fos hyoide 
et du larynx. 

* les muscles intrinseques du larynx mobiliseni les diffe- 
rentes parties du larynx de fa^on a modifier la longueur et la 
tension des pi is vocaux (cordes vocales ) ainsi que la forme de 
la feme glottique (Fig. 8.31). A une seule exception pres, 
tous les muscles intrinseques du larynx sont innerves par le 
wrftaryngg recurrent {Figs. 8.32-8.34), une branche du nerf 
vague (NC X) ; le muscle crico-thyroidien est innerve par le 
nerf larynge exteme. Tune des deux branches terminales du 
nerf latynge supeheur. 

Les actions des muscles intrinseques du larynx sont plus fa 
ciles a comprendre si Ton considere qu'ils appaniennent a des 
groupes fonctionnels : sphincterien, adducteurs et abducteurs, 
tenseurs et relacheurs. Les muscles intrinseques sont illustres 
in situ dans les Figures 8.30 et 8.32 ; leurs insertions, leur in 
nervation et leurs principals actions sont rassemblees dans le 
Tableau 8.5. 

* Les adducteurs et les abduaeurs : Ces muscles mobilisent les 
pi is vocaux de fa<;on a ouvrirou fermer la fente glottique. les 
prindpaux adducteurs sont les muscles crico-arytenoidiens 
lateraux, qui attirent lies processus vocaux vers I'avant et font 



Vue laterale droite 


Epiglotte 

Pli glosso- ——— 
ep [glottique median 

Thyro 

epigiottique - ^ 

Ary- 

epigtottique 
Arytenoid ien 

Crico-ary- 
tenoidien 

Nerf larynge 
rnferieur 

Facette pour le 
cartilage thyroide 


Nerf larynge 
recurrent (branche 
du nerf vague) 


Nerf larynge interne 
(branche du nerf 
larynge superieur) 

V 


Thyro-epiglottique 

Thyro- 
arytenoidien 


thyroid i en 
Facette pour le 


tracheaux 


Figure 8.32. Muscles et nerfs du larynx et articulation 
crica-thyroTdienne, Le cartilage thyroide a ete scie a droite du 
plan median. L articuiation cnco-thyroidienne est desarticulee et fa 
lame droite du cartilage thyroide est rabattue vers I'avant (comme 
lorsqu’on ouvre un livre), entrainant avec elfe le muscle crico-thy- 
roidien qui couvrait fare du cartilage cricoide. 
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Artere thyroidienne 
superieure 


Nert vague (NG X) 

larynge superieur 

Branche interne 
extern© 


\ Nerf larynge 
J superieur 


Nerf larynge 
infen eur 


Nceuds lymphatiques 
pretracheaux 

Nceuds lymphatiques 
paratracheaux 


Nerf larynge 
recurrent gauche 

de l aorte 

Veine brachio-cephalique 
gauche 


Nceuds 
lymphatiques 
prof ends superieurs 


Artere et veine — 
taryngGes superieures 


Veine laryngee 
superieure 


Artere crico-thyroidienne 

Artere et veine - 

laryngees inferieures 


Artere 
infeneure 


Tronc thyrocervical 

Vein© thyroidienne 
mqyenne 

Veine jugulaire 
interne 

Nceuds 
lymphatiques 
cervicaux infGrieurs profonds 


Verne brachio- - 
cephalique droite 


Veines thyroidiennes 
inferieures 


Figure 8,33. Vaisseaux, nerfs et nceuds lymphatiques du larynx, Les arteres laryngees superieure et 
infeneure sont des branches des arteres thyroidiennes superieure et inferieure, respectivement. Les nerfs laryn¬ 
ges sort originates de cheque cote du nerf vague (NC X) ; il $ 5 agit des branches interne et externe du nerf la¬ 
rynge superieur et du nerf farynge inferieur, issu du nerf larynge recurrent. Le nerf larynge recurrent gauche 
contourne infdrieurement Parc de I’aorte, 


pi voter les cartilages arytenoides de fa<;on a porter leurs pro¬ 
cessus vocaux medialemem. tjorsque cette action est combi - 
nee a celle des muscles aryteno'idiens trass verses (qui 
rapprochent les arytenoides Tun de T autre), Lair chasse dans 
la feme glottique provoque des vibrations des ligaments vo¬ 
caux {phonation}. lorsque les ligaments vocaux som pones 
en adduction, mais queles muscles aiyienoidiens iransverses 
(mm, imerarytenoidiens) ne se contracteni pas (permettant 
aux cartilages arytenoides de rester ecaries Tun de Tautre), 
Lair peut franchir la partie in terra nilagineuse de la feme glot 
tique ; c est ce qui se produil lors du thuchotement, lorsque 
la respiration se transforme en voix depourvue de tonal he. 
I^s seuls abducteurs som les muscles cricoarytenoid lens 
posterieurs, qui attirent les processus musculaires vers Tar- 
riere, font pivoter les processus vocaux lateralemenl et elar- 
gissent done la feme gjottique 

Les sphincters : Les contractions conjointes de la plupari des 
muscles de ]'entree du larynx (aditus larynge) concourent a 
produireune action sphincteriennequi ferme Tentree du la¬ 
rynx, ce qui coiistitue un mecanisme de protection au cours 
de la deglutition, E,a contraction des muscles crico-arytinoh 
diem lateraux, des arytinotdiens transverse et obliques et des 


ary-epighukjues rapproche tes pi is ary-epiglotliques et attirent 
les cartilages arytenoides vers I'epiglotte. Cette action se pro¬ 
duil de maniere reflexe, en reponse a la presence de liquide 
ou de partial ies qui s'approchent on rentrenl dans le vesti¬ 
bule du larynx. It s'agit peut-etre de notre plus violent reflex©, 
ne diminuant seulement qu'apres la perte de conscience, 
comme dans la noyade, 

• Tenseurs : Les principaux tenseurs sont les muscles crico-thy- 
roidiens ; ils attirent et font bastaler la proeminence laryn- 
gee ou Tangle du cartilage thyroide vers 1'avam et le bas, en 
direction de V arc du cartilage critoide, Ceci augmente la dis¬ 
tance qui separe la preeminence thyroidienne des cartilages 
arytenoides, fitant donne que les extremites anterieures 
des ligaments vocaux se fixent sur la face posterieure de la 
proeminence (angle rentrant du cartilage thyroide), les liga¬ 
ments vocaux s'allongent et se tendent, ce qui eleve la tona- 
lite de la voix. 

* Reldcheurs : Les principaux muscles assuram la relaxation des 
plis vocaux sont les muscles thyro-arytenoidiens, dont la fonc- 
tion esi d'auirer les cartilages arytenoides vers i'avant. en direc¬ 
tion de Tangle (rentrant) du canilage thyroide ; ce mecanisme 
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Figure 8,34, Branches laryngees du nerf vague (NC X) 
droit, Les nerfs du larynx sont les branches interne et externe du 
nerf larynge superieur et le nerf larynge inferieur qui prolonge le 
nerf larynge recurrent (inferieur). Le nerf larynge recurrent droit 
contourne la face inferieure de 1’artere subctaviere droite. 


relathe les ligaments vocaux el diminue la hauteur de la voix. 
les muscles vocaux se trouvent au cote medial des muscles 
thyroarytenoidiens et lateralemem aux ligaments vocaux dans 
les pi is vocaux. Certains auteurs les con side rent comme la par- 
tie mediate des muscles ihyro-arytenoidiens mais ils sont dis- 
rincts, etant formes de fibres plus courtes, de fibres musculaires 
plus fines et ne setendant seulemeni que sur une partie des 
ligaments vocaux. les muscles vocaux ne produisent que de pe¬ 
rils ajustemems des ligaments vocaux dent ils tendent selecti 
vement ou relachent les parties respectivement anterieures et 
poslerieures, lors de la parole animee et du chant. 

Arteres du larynx, Lr larynx est irrigue par les arteres laryn 
gees, branches des arteres thyrotdiennes superieures eL infe 
rieures (I ig. 8.33), Cartere laryngee superieure accampagne la 
branehe interne du nerf larynge superieur et traverse avec lui la 
membrane ihyro-hyoidienne pour se distribute a la face interne 
du larynx, I. artere crieo-thyroidienne, une petite branehe de 
1'artere thyroidienne superieure, irrigue le muscle crico-thyroT- 
dien. l/arlere laryngee inferieure, une branehe de 1'artere thy¬ 
roid ienne inferieure, accompagne le nerf hiryfigi* inferieur {partie 
term inale du nerf larynge recurrent) et se dislribue a la mu 
queuse et aux muscles de ia partie inferieure du larynx. 

Veines du larynx. I es veines laryngees accompagneni les ar¬ 
teres homonymes. Habituellement, la veine laryngee superieure 
est un affluent dela veine thyroid ienne superieure qui elle meme 
se jette dans Ja Vfl (Tig 8.33). La veine laryngee inferieure re¬ 
joint soil la veine thyrotdienne inferieure, soil le plexus des 


veines thyroidiennes qui se trouve sur la face anterieure de la tra- 
chee et esl draine par la veine brachio-cephalique gauche, 

Lymphatiques du larynx. Les vaisseaux lymphatiques 
larynges qui drainent le territoire sus-jacent aux pits vocaux 
(etage sus-glottique) accompagneni 1'artere laryngee superieure 
a travers la membrane ihyro-hyoidienne et aboutissent aux 
nopuds lymphatiques cervicaux profonds superieurs (gan- 
glions superieurs de la chaine jugulaire interne), les collerteurs 
qui drainent le territoire sous-jacenl aux pi is vocaux (etage sous- 
glottique) rejoignem les nreuds lympluitiques pretmeheaux ou pa- 
ratmeheaux dont les vaisseaux efferents aboutissent aux ncruds 
lymphatiques cervicaux profonds inferieurs, 

Nerfs du larynx, I es nerfs du larynx sont, de chaquerote, les 
nerfs larynges superieur et inferieur, issus du nerf vague (NC X) 

I e nerf larynge superieur nail du ganglion vagal inferieur (gan¬ 
glion plexiforme), au niveau de Text remile superieure du triangle 
carotidien {I ig. 8.34), Le nerf se divise, au sein de la game taro- 
tidienne, en deux branches term inales : le nerf larynge interne 
(sensitif el autonome) et le nerf larynge externe (muleur). Lenerf 
larynge interne, la plus grossc de ces deux branches term inales, 
traverse la membrane ihyro hyoid ienne, en compagnie de far- 
tere laryngee superieure, et ses fibres sensitives se distribuent a la 
muqueuse sus-jacente aux pi is vocaux, y compris a celle qui revet 
la face superieure de ces plis, Le nerflarynge externe Ia plus pe¬ 
tite hranche terminate du nerf larynge superieur, desrend a la 
faceprofondedu muscle sterno-thyroidien en compagnie de 1'ar¬ 
tere thyrotdienne superieure. Au debut de son trajet, le nerf 
larynge externe chemine au contact du muscle consmeteur infe- 
rieur du phaiynx puis il traverse cc muscle, en eomribuant a son 
innervation (avec le plexus pharyngien) et continue son trajet 
pour innerver le muscle crico-thyroidien. 

Le nerf Iaryng£ inferieur, la continuation du nerf larynge re¬ 
current; une branehe du nerf vague, penetre dans le larynx en 
passant a la face profonde du bord inferieur du muscle constric- 
teur inferieur du pharynx, media lenient par rapport a la lame du 
cartilage thyroide (fig. 8.34). II se divise en branches anterieure 
et posterieure qui accompagneni 1'artere laryngee inferieure 
dans le larynx. La branehe anterieure innerve les muscles crico- 
thyroidien lateral, thyro-arytenoidien, vocal, ary epiglottique 
et thyro-epigloltique. I-a branehe posterieure se distribue aux 
muscles crico-arytenoidien posted eur et aux arytenoidiens 
transverse et oblique (mm. imerarytenoidiens transverse et 
oblique). Comme il in nerve tous les muscles inirinseques du 
larynx, a I'exceplion du crico-thyroidien, il est le principal nerf 
moteur du lafynx. Toutefois, M fournit egalement des fibres sen 
sitives a la muqueuse de la cavite infraglottique, 

Chaque nerf larynge inferieur est anastomose avec le nerfla- 
rynge interne par 1'imermediaire de f arise de Calien. 


Lesions des nerfs larynges 

Etant donne que le nerf larynge inferieur, la continuation 
du nerf larynge recurrent, innerve les muscles moteurs du 
pit vocal, la paralysie de celui-ci se produit lorsque ce nerf 
{ou le recurrent) est lese. Inilialement, la voix esl pauvre 
du fait que le pli vocal paralyse ne peut etre porte en ad¬ 
duction pour se rapprocher du pli vocal normal. ► 
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Dans les semaines qui suivent, la corde vocale intacie croise 
la ligne mediane lorsque ses muscles agissent pour compenser 
le deficit, Lorsque la paralysie des pi is vocaux est bilaterale, la 
voix esi genera I e men t absente du fait que les pi is vocaux sont 
depourvus de mouvement, immobilises dans une position le- 
geremem plus etroiteque la position respiraioire neutre. Ils ne 
pen vent etre portes en adduction, ni en abduction pour la res¬ 
piration accrue, provoquant du stridor (respiration bruyante 
emeuant un son aigu), souvent accompagne par de fanxiete, 
com me celle qui accompagne une crise d'asthme. 

Dans les lesions progressives du nerf larynge recurrent, 
I'abduction des ligaments vocaux est perdue avant Eadduc- 
lion ; inversemem, au cours du retablissement, Eadduction 
revient avant I'abduction (Williams et al t 1995). La raucite 
est le sympLome habitud des trembles serieux du larynx, 
com me un carcinomedes plis vocaux. la paralysie du nerfla- 
rynge superieur entraine une anesthesie de la muqueuse la¬ 
ryngee superieure. I n consequence, le mecanisme proLecieur 
servant a ecarter les corps etrangers hors du larynx est inactif 
et les corps etrangers entrent facilement dans !e larynx, 

Une lesion de la brancheexternedu nerf larynge superieur 
donne une voix au caractere monotone du fait que la paraly¬ 
sie du muscle crico-thyroidien empeche ce muscle de varier 
la longueur et La tension du pli vocal (Tableau 8,5). Une telle 
lesion peut ne pas etre remarquee par les individus qui n'utf 
lisent pas habituellement une large etendue de leur voix, 
mais elle peut etre critique pour des chanteurs cm des per- 
sonnes qui parlent ou chantent en public. Pour eviter une le¬ 
sion de la branche externe du nerflarynge superieur (par ex,, 
au cours d une thyroidectamie), fartere thyroidienne supe- 
rieure est ligaturee el sectionnee plus loin au-dessus de la 
glande, la ou elle n'est pas en rapport etroil avec le nerf Du 
fail qu'une glande thyroide augmentee de volume (goitre) 
peut, par elle-meme, perturber f innervation du larynx, par 
compression des nerfs larynges, les plis vocaux sont exami¬ 
nes a Eaide d'un laryngoscope, avant une intervention dans 
ceue region De cette fa^on un do mm age au larynx ou a ses 
nerfs provenanl d un accident chirurgical peut etre distingue 
dune lesion preexistantc par compression du nerf 

Bloc anesth£sique du nerf larynge 
superieur 

Lin bloc anesthesique du nerf larynge superieur est souvent 
pratique lors d'une intubation endutracheale chez le patient 
conscient. Cette technique est utilisee pour Eendoscopie 
peroraie pour Eechographie tFansoesophagienne et pour 


Trachee 

I a trachee prolonge le larynx jusque dans le thorax ou die se Ler- 
mine en se divisant en bronches principales droite et gauche, 
file achemine fair de el vers les poumons et son epithelium as¬ 
sure la propulsion vers le pharynx des debris enrobes de mucus 
pour etre expulses par la botiche. I a trachee est un tube fibre- 
cartilagineux, renforce par des anneaux cartilagineux incom- 
plets, les anneaux tracheaux j elle ocrupe le plan median du 
cou (f ig. 8.32), Ces anneaux maimiennent la trachee beante ; 


finstrumentation oesuphagienne, L'aiguille est introduiie a 
mi-distance entre le cartilage thyroide et l'os hyoid e, 1 a 
5 cm en avant de la grande come de fos hyoide. Elle tra¬ 
verse la membrane thyro-hyoTdienne et Eagent anesthesique 
baigne le nerf larynge interne la grosse branche term inale du 
nerf larynge superieur L anesthesie de la muqueuse laryngee 
se produit au-dessus des plis vocaux et comprend la face su 
perieure de ceux-ci. 

Cancer du larynx 

LTnddence du cancer du larynx est elevee chez les individus 
qui iuineni des cigarettes ou qui macheni du tabac. La plu- 
part des personnes se presen tent avec une raucite persistante 
(Sther et Richtsmeier, 1994), souvent assodee a une ota/gie 
(douleur dans foreille) et a de ia dysphagie. L'augmentation 
de volume des neeuds lymphatiques pretracheaux et paratra- 
cheaux peut indiquer la presence d'un cancer du larynx. La la- 
Tyngectomie (ablation du larynx) peut etre realisee dans les 
formes severes de cancer du larynx. Line reeducation vocale 
peut etre obtenue par le recours a un electro larynx, une pro- 
these tracheo-oesophagienne, ou par la parole cesophagienne 
{regurgitation de fair ingere). 

Modifications du larynx avec I'age 

Le larynx crort regulierement jusqu'a I'age de 3 am ; ensuite, 
il grandit peu jusqu'a fage de 12 ans, Avant la pubene, if y a 
peu de differences entre les sexes. A la suite de la presence de 
testosterone chez les gardens, les patois du larynx se renforcent 
et la cavite s'elargit, II n'y a que peu d augmentation des di¬ 
mensions chez la plupart des filles. Chez les gallons, tons les 
cartilages larynges gran dissent et la proeminence laryngee 
devient visible chez la plupart des sujets males, Le diametre 
antero-postedeurde la feme glottique double generalement sa 
dimension prepubertaire ; chez les gar^ons, fallongemeni et 
lepai&sissement des plis vocaux survient pro portion nellement 
et de manure abrupte. Cette croissance esi responsable du 
changement de la voix qui se produit dans le sexe masculin : 
la hauteur de la voixdiminue d'environ une octave La hauteur 
de la voix des eutniqim , des males donl les testicules ne se sont 
pas deveJoppes (males agonadiques) ne diminue pas sans ad¬ 
ministration d'hormones males. Les cartilages thyroide, cri- 
colde et la plus grande partie des arytenoides s'ossifient 
souvent avec fage, en commen<;ani aux environs de 25 ans 
dans le cartilage thyroide. A partir de I'age de 65 ans, les carti¬ 
lages sont frequemmeni visibles surdes radiographies, O 


ils son! interrompus posterieurement, la ou la trachee entre en 
contact avec foesdphage. LTnterruplion posLerieuredes anneaux 
tracheaux est sous rendue par le muscle tracheal, muscle lisse 
unissam Jes extremites des anneaux (J ig. 8.35) La paroi poste- 
rieure de la trachee est done plane. 

C,hez I'adulte, le diametre approximatil de la trachee est de 
2,5 cm, a lors que chez le petit enfant il esi comparable a celui 
d'un cravon. La trachee commence au niveau de Eextremile in 
ferieure du lar>mx, a la hauteur de la 6 L venebre cervicale Elle se 
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Figure 8,35* Coupe mediane de la tete et du cou. Le pharynx s’etend de la base du crane jusqu’au niveau du cartilage cricoide 
(corps de la vertebre C6 ou jusqu’au disque intervertebral C6/C7, comme montre id), ou il entre en continuity avec loesophage. 


termine au niveau de Tangle sternal ou du disque intervertebral 
T4/T5, en se divisant en branches principals droite et gauche 
(voir Chapitre 1). Les arteres carolides communes et les lobes de 
la glande thyroid© se trouvem sur les cotes lateraux de la trachee 
(Fig. 8.23). Sous Tisthme de la glande thyroide, la face ante- 
rieure de la Lrachee est en rapport avec les veines thyroidiennes 


inferieures et avec Tare veineux jugulaire A la base du con, le 
tronc brachio-cephalique entre en rapport avec le ftanc droit 
de la trachee. La deviation de la trachee du plan median, visible 
superftciellement ou sur de radiographies, signifie sou vent la 
presence d H un processus palhologique. (.In traumatisme de la 
trachee affecte souvent Loesophage qui lui adhere intimement. 


Tracheostomie 

Line incision transversale de la peau du cou et de la paroi an- 
teneure de la trachee (tracheostomie) etablit une voie respira- 
toire chez les personnes en detresse respiratoire ou avec one 
obstruction desvoies respiratoires {Fig. B8.12). Les muscles 
infra-hyojdiens som attires lateratement et Tisthme de la 
glande thyroide est soil sectionne, soit repousse vers )e haul, 
Une ouvenure est pratiquee dans la paroi tracheale, entre 
le premier et le detixieme anneau ou entre le detixieme et le 


quairi£me anneaux. Lin tube de tracheostomie est insere dans 
la trachee et securise. Pour eviter des complications au cours 
de la tracheostomie, les rapports anatomiques suivanis som 
importants : 

• Les veines thyroidienms inf&ieures naissent d'un plexus vei- 
neux sur la glande thyroide et descendent au-devant de la 
trachee. 

• Une petite artere thyroidienne ima est preseme chez ap¬ 
prox i mat ivement 10 % des personnes ; e!!e monte a ► 
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partir du tronc brachio-cephalique ou de Tare (crasse) de 
Laorie jusqiTa Listhme de la glande thyroide. 

* La veine brachio-cephalique gauche, larcade veineuse jugu- 
laire et les plevres peuvem etre rencontrees. en panicu- 
lier chez les nourrissons el les petits enfants. 


RESUME r£cAPITULATIF. Le larynx est la partie superieure 
du tractus respiratoire inferieur, modifi£e pour r£guler ou 
pour fermer Lentree de Lair dans fe tractus respiratoire infe¬ 
rieur, Le larynx modifte egalement la sortie de Lair du tractus 
pour produire les sons de la vocalisation. Avec le diaphragme, 
il controle la pression intra-abdominale par retention d'air 
ainsi que Ja force et !a soudainet£ avec laquelle Lair est expulse 
du tractus (par ex„ exhaler, tousser ou eternuer). Le larynx 
consiste en un squelette cartilagineux articule, assemble par 
des ligaments, des membranes et des muscles et recouvert 
d'une membrane muqueuse, Tous les muscles du larynx, a Lex- 
ception d'un seul (le crico-arytenoidien posterieur) participent 
a la fermeture de la glotte, L'ouverture active de la fente est 
requise uniquement iors de t'inspiration profonde. Sinon, Lou- 
verture se produit passivement par le flux d'air, avec les autres 
muscles controfant la quantite et la nature de la resistance 
fournie a la fente glottique pour produire le son et controler 
sa hauteur En plus des mouvements produits intrinsequement 
entre ses constituants, la musculature extrinseque (les muscles 
hyoldiens) peut mouvoir le larynx dans son ensemble pour la 
deglutition et pour modifier davantage la hauteur du son. 

Le nerf laryng£ interne, une branche du nerf larynge supe- 
rieur, est le nerf sensitif du larynx. Le nerf larynge recurrent 


* Le thymus couvre la partie inferieure de la irachee chez le 
nouveau-ne et ('enfant 

* La irachee est petite, mobile et souple chez le nouveau- 
ne rendant facile la coupe a travers la paroi posterieure et 
rendommagement de Lqesophage. O 


(via sa branche terminals, le nerf larynge inferieur) est le nerf 
moteur ; il se distribue a tous les muscles sauf un. Le nerf la¬ 
rynge exteme, la branche plus petite du nerf larynge supe- 
rieur, innerve le muscle crico-thyroidien. 

La trachee est fe tube median, fibrocartilagineux, qui 
defend entre le cartilage cricoide, a la hauteur de la vertebre 
C6, et sa bifurcation en bronches prindpales a la hauteur du 
disque T4-T5 (niveau de Langle sternal). 


Couche alimentaire des visceres du cou 

Les visceres cervicaux du plan digestif participent aux functions 
digestives du corps. Rien que le pharynx permette le passage de 
Lair vers le larynx, la irachee et les poumons, ses muscles 
const ricteurs dirigeni (et Yepiglotte devie) les aliments vers 
Loesophage. Fgalement impliquedans la propulsion du bol ali- 
mentaire, Loesophage constitue la partie initiate du canal ali- 
mentaire (tractus digestif). 

Pharynx 

Le pharynx est la partie sup^rieure dilatee du sysieme digestif, si- 
tuee derriere les cavites nasales et orale et il se prolonge infe- 
rieurement pusqu'au dela du larynx (Figs. 8.35 et 836), Le 
pharynx s'etend de la base du crane jusqu'au bord inferieur du 
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Figure S.36, Paroi enter i cure du pharynx. Dans cette dissection, la paroi posterieure a ete incisee sur la ligne mediane et ecartee. 
Les ouvertures dans la paroi anterieure commumquent svec les cavites nasales. orale et laryngee. De chaque cote de f entree du larynx, 
separe de celle-ci par le pli aryteno^epiglottique, une fosse (recessus) piriforme est formee par la protrusion du larynx dans la paroi am 
terieure du laryngopharynx 


cartilage trito'ide, en avanl, et jusqu'au bord inferieur de la ver 
tebre L6, en arriere, II est le plus large en regard de Tos hyoide 
{environ a cm} et le plus etroit (environ 1,5 cm) au niveau de 
son extremite inferieure oil il se prolonge par I'oesophage. La pa¬ 
re i posterieure du pharynx, plane, est appliquee sur la lame pre- 
vertebrale du fascia cervical profond {aponevrose cervicale 
profonde). 

Configuration imerne du pharynx. Le pharynx est subdivise 
en trois parties (Figs, 8,35 el 8.36) 

• I e wi5up)wrjvu' F derriere les cavites nasales et au-dessus du 
voile du palais. 

• I !drop}uvynx f derriere la cavite orale. 

• I e h i ryngppha ryt uc, d er rie re \ e I a rynx. 

\g nasopharynx a une fonction respinuoire. 11 se trouve au-des- 
sus du voile du palais (palais mou) et peut etre considere com me 


une extension posterieure des caviLes nasales (l igx 8.35-8,37). 
Celles-d s'ouvrent dans le nasopharynx par deux ouverUires syme 
triques, les choanes. Le toil et fa paroi posterieure du nasopharynx 
formem une surface continue adjaeeme au corps de 1'os sphenoide 
et ;i fa partie basilaire de I'os occipital (1 ig 8.36). 

l/abondant tissu lymphoide dti pharynx forme tin rumftiu 
fottsrt/irire incomplet r Vunman de Wuhieyer, autourde la partie su 
peri cure du pharynx (discute plus loin dans ce chapitre). Ce 
tissu se concentre en certaines regions pour former des amas de- 
nommes tonsiUes (amygdales). la tonsille pharyngienne (ou 
plus commimemenL les * vegetations adenoides ») se trouve 
dans la muqueuse du loit et de la pa mi posterieure du nasopha 
rynx (Tigs. 8.35 el 8.37), le pli salpingo pharyngien est tin pli 
vertical de la muqueuse qui s'etend inferieure men L a partir de 
rextremite mediaiede la trompe auditive (Figs. 8.36 et 8.37) El 
esl sou I eve par 1c muscle salpingo-pharyngien qui ouvre I os¬ 
tium pharyngien de la trompe auditive lors de la deglutition. 
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Cornet nasal superieur 
Cornet nasal moyen 
Cornet nasal inferieur 
Vestibule du nez 

Palais dur 
Cavite orale 


Genloglosse 

Mandibule 

Gdnio-hyoidien 

Mylo-hyoidien 


Os hyoide 
Cartilage thyroide 
Pli vestibulaire 
VentriCUle 

Pli vocal 
Trachee 

(A) Coupe mediane dans la tete 
et le cou 


Comet nasal moyen 
Comet nasal inferieur 

Ostium de la trompe auditive 

Os paiatin 

Glandes palatines 

Arc palatO’glosse 



Nasopharynx 
Tonsille pharyngienne 
Ostium de la trompe pharyngo-tympamque 
Palais mou (voile du palais) 

Uvule du palais mou 


Oropharynx 
Tonsilte palatine 
Epiglotie 
Laryngopharynx 


Cartilage cricofde (lame) 


Dos de la langue 


(B) Vue mediale 




CEsophage 


Tonsille pharyngtenne 

Torus de la trompe auditive 
Recessus pharyngien 
Tonsil les tubaires 

Crete de I'etevateur du voile 
du palais 

Pli salpingo-pharyngien 
Palais mou (voile du palais) 

Isthme pharyngien 

Bord postbrieur du palais mou (uvule) 
Arc palato-pharyngien (muscle) 

Sinus tonsillaire (fosse) 

Tons file palatine 

Papilies circumvallees 

Follicules Singuaux 
de la tonsilte iinguale 


^Epiglotte 


Figure 837. Configuration interne de la paroi laterale du pharynx. Les voles respiratoires supe- 
rieures et le canal alfmentaire sont vus sur la moitie droite d’une tete et du cou. Le carre indtque Tendroit dou pro- 
vient ia region representee en B. B. Vue agrandie du nasopharynx et de (’oropharynx qui sont separes, en avant t 
par le voile du palais. Le bord posterieur du palais mou forme le bord anteneur de l isthme du gosier par lequel 
les deux espaces communiquent posterieurement 
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Line accumulation tie tissu lymphoidc dans la sous-muqueuse 
pharyngicnne voisine de cet ostium forme la tonsille Luba ire 
(J ig. 8.37), Derriere le torus de la trompe pharyngo-tympa- 
niquc (bourrelet de la trompe d'Eustache} et le pH salpingo 
pharyngien, se Irouve un prolongement lateral du pharynx en 
forme de feme, le reeessus pharyngien (fossette de Rosenmul- 
ler) qui s'etend laieralemeni el vers Farriere, 

L'oropharynx (buccopharynx) a une fonction digestive. II est 
limite en haul par le voile du palais, en bas, par la base de la 
langue et, laieralemeni, par les arcs palato-glosses (pikers ante^ 
hours du voile du palais) et palato-pharyngiens (piliers posic- 
rieurs du voile du palais) (Figs, 8.37 el 838A) II s'etend du voile 
du palais jusqu'au bord superieur de Tepiglotte. La deglutition 
(action d'avaler) est le processus complexequi assure le iransfen 
du bol alimeniaire de la bouche a Lestomac, par Lintermediaire 
du pharynx ei de foesophage, t^s aliments sol ides som masti- 
ques (maches) et melanges a de la salive pour former un bol 
malleable. La deglutition comprend trois phases : 

• Phase I : volomaire ; le bol est presse comre le palais et re¬ 
foul e de la bouche dans Foropharynx, suriout grace aux 


mouvements produils par les muscles de la langue et du voile 
du palais (Fig. 8.39, A & B). 

* Phase 2 : rapide et involontaire ; le voile du palais est releve, 
ce qui ferme la communication entre le nasopharynx d r une 
part, Foro-et le laryngophatynx, d'autre part (l ig. 8.39C) ; la 
contraction des muscles supra-hyoid lens et longitudinaux du 
pharynx souleve le larynx et, en meme temps, elargil et rac- 
courcit le pharynx qui peut ainsi iccevoir le bol alimeniaire. 

• Phase 3 : egalemenl involontaire ; la contraction sequen 
tidle de trois muscles constricteurs force le bol alimeniaire a 
descend re dans Toesophage (Rg. 8,39f>). 

Les ton si lies palatines som des amas de tissu lymphotdesitu^s 
de chaque cote de Loropharynx, entre les arcs palato-glosse et pa 
laio-pharyngien (figs. 8,37 et 8.38A). Chez La duke, les tons tiles 
ne remplissertt pas com pi element la fosse tonsillaire delimitee 
par ces deux arcs. U lit tonsillaire, dans lequel repose la tonsille 
palatine, correspond au fond de la fosse tonsillaire II esi done 
Iui aussi situe entre fare palato glosse (piker anterieur du voile 
du palais) et Fare palato-pharyngien (piker posterieur du voile du 




Palais 

du 

Uvule 

Tonsille 

palatine 


(A) Vue anterieure a travers 

une bouche largement ouverte 


Arc 

palato-glosse 
Arc 

palato-pharyngie n 

Paroi postedeure 
de Loropharynx 

Dos 

de la langue 
Pli recouvrant le raph£ ptGrygo-mandibulaire 


Palato-glosse 


Ftecessus pharyngien 


J 

-±4^—— Constricteur 
superieur 


Palato-phary ng ien 

Fascia 

prevertebral 

Espace 

relropharyngien 

Vetne palatine 
externe 

Fascia 

buccopharyngien 


Stylo-pharyngien 


Ligament stylo-hyoidien 
Constricteur moyen 


(B) Vue laterale 


Branche tonsillaire 
de lartere facials 


Styloglosse 


Lit tonsillaire 


Nerf giosso- 
pharyngien (NC IX) 
Hyoglosse 


Figure B.38. Cavite orale et lit tonsillaire. A. Cavite oral© et tonsilles palatines avec la bouche largement ouverte et la langue pta- 
cee le plus possible en protrusion. L'uvule est une projection musculaire du bord posterieur du palais mou (Avec Laimable permission du 
Dr. B. Liebgott, Professeur, Division d 1 Anatomic, Departement de Chirurgie, Universite de Toronto, Toronto, Ontario, Canada.), B. Dans 
cette dissection profonde du lit tonsillaire, la tonsille (amygdate) palatine a ete enlevee La langue est attiree vers Levant et Linsertion in- 
ferteure (linguale) du muscle constricteur superieur a ete resequee. 
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Deglutition 


Figure 8.39. Deglutition. A. Une poussee de la langue sur le palais refoule le bol alimentaire vers la partie 
posterieure de la bouche. B. L'acces au nasopharynx est ferme et le larynx est souteve, ce qui elargit le pharynx 
pour la reception du bol alimentaire. C. Les mm, constricteurs du pharynx se contracted successivement et font 
passer le bol dans I’oesophage. L'epigtotte devie le bol mais ne ferme pas I'entree du larynx et de la trachee. D. 
Sous fetter du peristaltisme. le bol alimentaire descend dans I'oesophage. 


palais) (Fig. 8.388) et il est occupe par le muscle constrieteursu- 
peri eu r du pharynx et par la mince nappe fib reuse du fascia pha- 
fyngo-basilaire (aponevrose intraphaiyngienne) (Fig. 8.40). Ce 
fascia forme la panic suptrieure de la paroi pharyngienne et se 
con fond en ham avec le perioste de la base du crane. 


[je laryngopharynx (hypopharynx) se trouve derriere le larynx 
{Figs. 8.35 et 8.37) ; il setend depots le bord superieur de Tepi- 
glotte et les pi is pharyngo-epigtoitiques jusqu'au bord inferieurdu 
cartilage cricoide* cm il se retreat et entre en continuite avec Toe 
sophage. Poster! euremem, le laryngopharynx entre en rapport 



Constrieteur superieur 


Nerf spinal accessoire (NC XI) 
Sterno-c lei do- ma stoldien 

Ganglion sen sit if du nerf vague 
(NC X) 

Glande parotide 


Artere carotide externe 
Nerf hypogtosse (NC XII) 


Gan glion sy mpath ique cervical su pG rieur 

Nerf laryng£ superieur 
Artere carotide commune 

Tronc et plexus sympathiques 

Nert vague (NC X) 
Ganglion sympath ique cervical moyen 

Ganglion sympathique cervicai infe rieur 

Nerf iarynge recurrent gauche 
(A) Vue posterieure 


Fascia pharyngo-basitaire 

Nerf glosso-pharyngien 
(NC IX) 

Veine jugulaire interne 
^rtere carotide interne 

Processus stylotde 
iStylo-hyoid ten 

Digastrique, ventre posterieur 

Stylo-pharyngien 
Rerygoidien medial 

Plexus pharyngien 
Constrieteur moyen 
Grande come da Tos hyoide 

Raphe pharyngien 
Constrieteur infe rieur 
Giande thyroide 

Artere thyroldienne inferieure 
Fartie crico-pharyngienne du constrieteur infdrieur 
Nerf latynge recurrent droit 
CEsophage 


Figure 8.40. Pharynx et nerfs craniens. A. Cette dissection montre la paroi posterieure du pharynx et les structures associees. Le 
fascia bucco-pharyngien ete enteve On reconnait les trois muscles constricteurs du pharynx ; le constrieteur inferieur recouvre en par- 
tie le constrieteur moyen et celui-ci recouvre en partle le constrieteur superieur. Posterieurement, les trois muscles sont reunis a ceux du 
cote oppose par un raphe median commun. 
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Nerf glosso-phary ngien (NG IX) 
Slylo-pharyngien 
Arte re pharyngienne ascendants 


Gland© submandibulaire 


Arteres 

carotides 


Gland© thyroid© 

Jonction pharyngo-oesophagienne 

Gfandes superieure 

pa rat hy ro ides |_ i nf erieur© 

Nerf laryngb recurrent gauche 
dsopbage 

(B) Vue posterieure 


externe 


interne 


commune 


pharyngienne “1 Branches 
laryngee superieurej du NC X 

Nerf hypoglosse (NC XII) 
spinal accessory (NC XI) 

Sternocleido- masto id i en 
Veine jugulaire interne 
Nerf vague (NC X) 

Arte re carotid© commune 
Tronc sympathise 


Gain© de la glande thyroid© 
Gland© parathyroide 
After© thyroidienne inf©rieure 
Nerf farynge recurrent droit 


Nceuds lymphatjques paratracheaux 


Fascia 
phary ngo-has rl ai re 


Stylo-hyoidien 
Digest rique 


Bulb© jugulaire 
Processus stylo ide 
facial 
Glande parotide 
Digastrique (sectionne) 
Stylo-pharyngien 


Figure 9.40. (sutfe). B. L'endroil ou le pharynx se prolongs par Toesophage (jonction pharyngo-oesophagienne) est la partie la plus 
etroite et la moins dilatable du tractus digestif. 


avec les corps ties vert eh res C4 a C6* Ses parois I.iterates et posic- 
rieure sont consliluees par les muscles consiricteurs moyens el 
inferieurs (lig. 8,40,4) ; sur sa face interne, ses pnroissunt tapis 
sees par les muscles ptihuo-pharyngiens et $t} r lo-pharyngien$, Le laryn- 
gopharynx communique avec le larynx par Venirde du huynx 
(aditus larynge), situe© sur sa paroi anterieure {f ig. 8.36). 

I.e recessus (fosse) piriforme (sinus piriforme, gouttiere 
phary ngo-laryngee) ©si une petite depression de la caviLe laryn- 
gopharyngee sittiee de part el d'auire de Fen tree du larynx, la- 
pisse par la muqucuse, ce recessus esl separe de 1'entree du 
larynx par leg/; tiry-epigfoiuque. Lateralement, il esi horde par la 
face mediate du cartilage thyroide el par la membrane thywhyoi 
divnne Des branches des iierfs larynges interne el recurrent che- 
minent sous la muqtieuse du recessus piriforme ; its risquent 
d'etre leses lorsqu un corps et ranger va se loger dans le recessus 

Muscles du pharynx. A 1'inverse de toutes les autres parties 
du canal alimeniatre, la paroi du phary nx se distingue par 
une disposition exception n el le dc ses couches musculaires, 
composers uniquemem de muscles volontaires, disposes prin- 
cipalenient en une couche rlrculaire externe et line courhe 


longititdinale interne. Dans la plus grande partie du tractus di¬ 
gestif la couche musculaire est lissc et disposee inversement. la 
couche circulaire externe des muscles pharyngiens comprend, 
de chaque cote, trois muscles consiricteurs : supcrietir, moyen 
et inferieur (1 igs. 8.38 et 8.40). 1 ssenlie!lenient longitudinal©, la 
couche interne est forme© par les muscles palaio pharyngiens, 
slylo-pharyngiens et salpingo pharyngiens. Ces muscles soule- 
vent le larynx et raccourcisseni le pharynx lors de la deglutition et 
de la parole, l es insertions, 1'innervation et les actions des 
muscles du pharynx sont decrites dans le Tableau 8.6. 

Les muscles consiricteurs du pharynx possedem tin epais fas¬ 
cia de reveiement interne, le/<urirf phatyngo-basilane (aponevrose 
intrapharyngienne) (1 ig, 8.408) et un mince fascia de reveie¬ 
ment externe, le fascia huao-piuuyngien (aponevrose buccinato- 
pharyngjenne, aponevrose peri phary ngienne) I n fori eu rente lit, le 
fascia bucco-phaiyngien se con fond avec la couche pretracheal© 
du fascia cervical prof and. Les muscles constricleUTs tin pharynx se 
contractent involontairement ; leur contraction progress© de fa 
yon sequeniidle, depuis Lextremite superieure jusqu a Lextremite 
inferieure du pharynx, assurant ainsi la propulsion des aliments 
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Tableau 8.6. Muscles du pharynx 



Hamulus pterygoid ten 
Raphe 

ptery go- mandibuia i re 
Constricteur 
superieur 


Ligament stylo-hyoidien 
Os hyoide 
Constricteur moyen 
thyroids 
Constricteur inferieur 


cricoids 


CEsophage 


(A) Vue laterale droite 



(B) Vue posterieure 


Tubercde 
pharyngien 

Stylo-pharyngien 
Raphe pharyngien 


Constricteur moyen 
Constricteur inferieur 


Partie basilaire 
de Tos occipital 
Elevateur 
du voile du palais 
Constricteur superieur 

Constncteur moyen 


Pal ato - pha ry ngien 
Stylo-pharyngien 


Muscle 

Origins 

Insertion 

Innervation 

Actions} prlncipale(s) 

Couche extern e 





Constricteur 

superieur 

Hamulus pterygoid ten, ra¬ 
phe pterygo- 
mandibulaire ; extrOmite 
posterieure de la ligne 
mylo-hyoldienne de la 
mandibule et cote de la 
langue 

Tubercule pharyngien de la 
partie basilaire de I'os 
occipital 

Branche pharyngienne 
du nerf vague (NC X) et 
plexus pharyngien 

Constriction des parois 
du pharynx au cours de 
la deglutition 

Raphe pharyngien 

Constricteur moyen 

Ligament stylo-hyoidien 
ainsi que les grande et 
petite comes de Tos hyoide 

Branche pharyngienne 
du nerf vague (NC X) et 
plexus pharyngien, 
branches des nerfs la- 
rynges recurrent et ex¬ 
tern© du nerf vague 

Constricteur inferieur 

Ligne oblique du cartilage 
thyroide et face laterale du 
cartilage cricoid© 

Partie crico-pharyngienne 
encerclant la jo action pha- 
ryngo-oesophagienne sans 
former un raphe 

Couche interne 

Pa lato-phary ngien 

Palais dur et aponevrose 
palatine 

Bord posterieur de la lame 
du cartilage thyroide et face 
laterale du pharynx et de 
I'oesophage 

Branche pharyngienne 
du nerf vague (NC X) et 
plexus pharyngien 

Eleve (raccourcit et 
elargit) le pharynx et le 
larynx au cours de la 
deglutition et de la 
phonation 

Sal pingo- ph ary ngi en 

Partie cartifagineuse de la 
trompe auditive 

Fusionne avec le palato-pha- 
ryngien 

Nerf glosso-phary ngien 
(NC IX) 

Stylo-pharyngien 

Processus styloide de I os 
temporal 

Bords postsrieur et superieur 
du cartilage thyroide. avec le 
palato-pha ryngien 
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(A) 




Code (nmids lymphatiques) 

□ Occipital 

□ Retro-auriculaires (mastoid tens) 

□ Parotidiens 

■ Buccaux 

■ Submentaux 

□ Subman dibulaires 

□ Jugulo-omo-hyoidiens 

■ Cervicaux superficiels 

□ Cervicaux profonds 

■ R&rcpharyngiens 

■ Jugulo-digastnques 

□ Infrahyoldiens 

A Tonsille pharyngienne 
i P Tonsille palatine 


Glande 
thyroTde 

Veine jugulaire 
interne droite 


Tronc 
lymphatique, 
jugulaire 

Conduit 
lymphatique 
droit 

Angle veineux 
droit 


(C) 



Veins jugulaire 
interne gauche 


Conduit 

thoracique 

-Angle 

veineux gauche 


Veine 

brachio-c^phalique gauche 


Code (no?Lids lymphatiques) 


■ Cervicaux supeneurs profonds 

■ Cervicaux inferieurs profonds 
□ Prelaryngis 

■ Paratracheaux 

■ Pretracheaux 


Figure 8.41. Drainage lymphatique de la t&te et du 
cou. Voies de drainage lymphatique superficielle (A) el pro- 
fonde (B). C. Nceuds et troncs lymphatiques et conduit thora¬ 
cique. 
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vers Toeso phage Les trois muscles constrideurs sont in nerves par 
le plexus pharyngien. consume par des fibres des nerfs vagues 
(NC X) et glossn pharyngiens (NC IX) et par des fibres sympa¬ 
thies issues de ehaque cote du ganglion cervical superieur 
(fig. 8.40A ; Tableau 8,6b be plexus pharyngien se trouve surla 
paroi laterale du pharynx printipalement a la surface du muscle 
constncteur moyen. Les chevauchemenls des muscles constric- 
teurs determines la formation de quatre interstices dans la mus¬ 
culature permetlanl a certaines structures de penetrer dans le 
pharynx ou d'en sortir (t ig. 8.40A) : 

T Entre k muscle constncteur superieur et k crane, un interstice 
livre, de ehaque cote, passage an muscle elevaleur du voile 
du palais, a la irompe auditive (trompe d'Eustache) et a 
Tartere palatine ascendante. Cest a ce niveau que le fascia 
pharyngo-basilaire se confond avec le fascia hucco-pha- 
ryngten pour former, avec la muqueuse, la mince paroi du 
recessus pharyngien (fossettede Jtosenmuller) (Fig. 8.36). 

2. Entre ks muscles canstricteurs superieur el moyen , un i nterstice 
forme une vote de passage qui permet au muscle stylo- 
pharyngien au nerf glosso-pharyngien et au ligament 
stylo-hyoidien de passer sur la face interne de la paroi du 
pharynx. 

3. Entre k$ muscles canstricteurs moyen et infirieur , un autre in¬ 
terstice permet le passage vers le larynx du nerf larynge in¬ 
terne ainsi que des artere et veine laryngees superieures 

4. Sous k muscle amstricteur inferkur, un dernier interstice 
permet au nerf larynge recurrent el a Tartere laryngee in- 
ferieure de penetrer dans le larynx. 

Vaisscaux du pharynx. L'artere tonsil I ai re (a. amygda- 
lienne) (Fig. 8.388), une branche de Tartere facials traverse le 
muscle constricieur superieur et penetre dans le pole superieur de 
la tonsille (amygdale) palatine. La tonsille recoil egalemenl des 
ramifications des arteres palatine ascendante, linguale, palatine 
descendant? et pharyngienne ascendante. La grosse veine pala¬ 
tine externe (veine paratonsillaire) {v. palatine inferieure) des¬ 
cend depuis le voile du palais, passe a proximitede la face laterale 
de la tonsille palatine puis se joint au plexus veineux pharyngien. 

Les vais&eaux lymphatiques tonsillaires se dirigent infero- 
lateralement vers les nceuds lymphatiques voisins de Tangle de 
la mandibule et vere le nueud jugulo-digaslrique, souvent ap- 
pele « nmud tonsillaire » en raison de son hypertrophic frequent? 
lors des inflammations de la tonsille palatine (amygdaliie) 
(Fig. 8.41), les tonsil les palatines, tubaires, linguale et pharyn¬ 
gienne forment un anneau tonsillaire (anneau de Waldeyer) 
dessinant un cercle incorrtplet de tissu lymphoide autour de la 
panic superieure du pharynx (I : ig. 8.42). La partie antero-infe¬ 
rieure de cet anneau est representee par la totisiik linguale, une ac¬ 
cumulation de tissu lymphoide dans la partie posterieure de la 
langue. Les parties laterales de Tanneau correspondent aux lon- 
silles palatines et tubaires tandis quescs parties posterieure et su¬ 
perieure correspondent a la tonsille pharyngienne. 

Nerfs du pharynx, [/innervation molrice et la majeure partie 
de I'innervation sensitive du pharynx proviennent du plexus ner- 
veux pharyngien {l : ig, 8.40). Les fibres moirices du plexus sont 
originates du nerf vague (NC X) via sa ou ses branches pharyn- 
giennes et se distribuent a tous les muscles du pharynx et du voile 
du palais, a f except ion des muscles stylo-pharyngien (in nerve par 
le NC] IX) et tenseur du voile du palais (innerve par le NC V3). Le 
muscle constncteur inferieur du pharynx recoil egaiemem 
quelques fibres mouices des nerfs larynges externe et recurrent, 
branches du nerf vague. Les fibres sensitives du plexus rejoignem 



Vue posterieure 


Tonsille 


Tonsille 
tubaire 
Ostium de 
la trompe 
auditive 


Tonsille palatine 

Tissu tonsillaire 
lingual 

Entree du larynx 


Tissu lymphatique 
dans la region 
du recessus 
pharyngien 

Choanes 

Tissu lymphatique 
fe long des plis 
salpingo- 
pharyngiens 


Racine de la langue 
(vue k travers 
l isthme du gosier) 


Figure 8.42. Tissu lymphoide de la langue et du pha¬ 
rynx. L’anneau tonsillaire (anneau de Waldeyer) (rose) situe au¬ 
tour de la partie superieure du pharynx est forme par les tonsilles 
pharyngienne, tubaires, palatines et linguale. 

le nerf glosso-pharyngien. Elies innervent la majeure partie de la 
muqueuse des irois etages du pharynx, l/innervation sensitive de 
la muqueuse des parties anlerieure et superieure du nasopharynx 
est principalement tributaire des nerfs maxillaires (NC V2). Les 
nerfs tonsillaires sont issus dun pknes tonsiUaire rassemblant des 
branches des nerfs glosso-pharyngien et vague. D'autres branches 
sont derivees des nerfs du plexus pharyngien (Fig. 8.408). 


Corps etranger dans le 
laryngopharynx 

Lorsque de la nourriture passe dans le laryngopharynx, au 
cours de la deglutition, certaines pariicules entreni dans les 
recessus piriformes. Les corps etrangers (par ex., un os de 
poulei ou une arete de poisson) entrant dans le pharynx 
peuvent se loger dans ce recessus. Si Tobjet est pointu, il 
peul traverser La muqueuse et blesser le nerf larynge in¬ 
terne. Le nerf larynge superieur et sa branche laryngee in¬ 
terne sont egaiemem vulnerables lors de ('enlevement du 
corps etranger si Tinstrumenl utilise perce accidentelle- 
ment la membrane muqueuse. La lesion de tes nerfs peut 
entrafnerune anesthesie de la muqueuse laryngee pouvam 
s'etendre jusqu'au niveau des plis vocaux. Les jeunes en- 
fants avalent une variete de corps etrangers ; la plupart ► 
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d'entre eux aiteignenl Lestomac et franchissent Ic tractus 
alimemaire sans difficult^. Dans quelques cas, le corps 
etranger s'arrete a la fin du laryngopharynx, sa partie la 
plus etroite. Line iconographie medicale com me une ra- 
diographie ou une TDM. peut reveler la presence d'un 
corps et ranger radio-opaque. Les corps etrangers du pha¬ 
rynx sont souvent retires en vision directe a 1'aide d'un pha¬ 
ryngoscope. 

Tractus sinusal du recessus piriforme 

Rien qu'inhabituel, un tractus sinusal peut s'etendre du re- 
cessus piriforme a la glande thyroide, devenanl un site po- 
tentiel pour une thyroi'dite recurrente (inflammation de la 
glande thyroide) Le tractus sinusal se developpe apparent- 
merit a partir d'un residu du conduit thyreo-glosse qui ad¬ 
here au laryngppharynx en developpe men t. [.a resection de 
ce sinus implique essentiellemem une thyrotdectomie par- 
tielle du fait que le recessus piriforme se trouve en profon- 
deur par rapport au pole superieur de la glande (Seher el 
Riehtsmeier, 1994). 

Tonsil lectomie 

Line wnsillectomie (ablation des tonsil les) se realise en disse- 
quant la tonsille palatine de son lit ou a l'aide d'une guillo¬ 
tine apres etranglement au collet. Chaque precede implique 
('ablation de la tonsille et du fascia qui recouvre le lit ton 
sillaire (Fig. B8.13). A cause de la riche vascularisation de 
la tonsille, lessaignements proviennent habituellemeut dela 
grosse vein? palatine extern? {fig. 8.3KB) ou, moins frequem- 
ment, de I'artere tonsillaire ou d'autres branches arterielles. 
Le nerf glosso-pharyngkn (NC IX) accompagne I'artere ton- 
sillaire sur la paroi lateral? du pharynx. Comine cette paroi 
esl fine, le nerf risque d'etre lese. La carotid? interne est sptS 
cialement en danger lorsqu'elle est tomieuse el quelle se 
trouve directe mem au cote lateral de la tonsille. 

Aden old ite 

L'inflammation des tonsilles pharyngiennes (vegetations 
adenoides) est appelec ndenoidite. Get etai peut obstruer le 
passage par le choane vers le nasopharynx rendant necessaire 
la respiration par la bouche. L'infection des tonsilles pharyn¬ 
giennes augmemees de volume peut s'etendre aux tonsilles 
tuba ires, provoquain du gonflement et la fermeture des 
trompes audilives, Une deficience de ('audition peut faire 
suite a une obstruction nasale el a un blocage des trompes 
auditives. L J infection peut se propager du nasopharynx a 
Loreille moyenne provoquant une elite moyenne (infeaion de 
I'oretile moyenne) qui peut entrainer une pertc d'audition 
temporaire ou permanent?, Parfois, les tonsilles palatines el 
pharyngiennes sont exdsees au cours de la meme interven¬ 
tion (tonsilleetomie et adenoidectomie ; T &. A). 




Figure B8.13, 


Fistule branchiale (ou cervicale) 

Une fistule branchiale esl un canal anormal qui s'ouvre, du 
cote interne, dans la fosse tonsillaire et, du cbteexteme, sur le 
cote du cou (Fig. BB.14A). Ce canal cervical inhabituel result? 
de la persistence de la deuxieme poche pharyngienne et du ► 
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deuxieme si]ion phaiyngien (Moore et Persaud, 2003). La fis 
tide monte, depuis son ouverture cervicalt\ habitue!lenient ie 
long du bord anterieurdu SCM, dans le tiers inferieur du cou, 
a travers le tissu sous-cutane ie platysma el le fascia cervical 
profond pour entrer dans la gaine carotidierme. Tile passe en- 
suite entre les arteres cam tides exteme el interne sur le chemin 
de son ouvenure dans la feme tons ilia ire. Son irajet pent etre 
mis cn evidence par radiographie (11g. B8.14fi). 

Sinus et kystes branchiaux 

Loisque le sinus cervical embryonnaire ne dispa rail pas r ii peul 
conserver sa connexion avec la face laterals du con par un 
canal etroiL, le sinus branchial. L'ouvermre du sinus pern se 
trouver n'importe ou r le long du bord anterieur du SCM 
(Tig, B8.15). Si le residu du sinus cer/ical n'est pas conneae 
avec la surface, il peut former un kyste branchial (kyste cervi¬ 
cal lateral}, habiiuellement localise juste en dessous de Tangle 
de la mandibulc. Quoique ces kystes puissent etre presents 
chez les nourrissons et chez les enfants, i!s peuveni ne pas aug- 
menter de volume ni devenir visibles avam le debut de Page 
adulte. Les sinus el les kystes sont habituellement reseques. o 


CEsophage 

L'cesophage esi un conduit musculaire en cominuite avec 
ie laryngopharynx a la junction pharyngo-cesophagienne 
(1 igs* 835 et 8.40), Sa musculature esi striee (voloniaire) dans 
son tiers superieur H lissc (involontaire) dans son tiers inferieuret 
mixte (striee et lissc} entre les deux. Sa premiere partie, Tceso- 
phage cervical, appartient an tiers volontaire L'cesophage com¬ 
mence dans le plan median imniedialemem en a mere du bord 



Figure B8.15. 


inferieur du cartilage cricoide ei au niveau de la vcnebre C'6 
A Texterieur, la jcmction pharyngo uesophagienne apparail 
comine une constriction prod Like par la partie trico-pharyn- 
gieime du muscle tonslrieteur inferieur {le sphincter superieur 
de Tcesophage) ; c'est la partie la plus etroite de l'cesophage 
(l igs. 8.36 et 8.411). L'cesophage cervical descend en s'inflechis- 
sant legeremenL vers la gauche. II poursuit son trajei descendant 
dans le mediastin superieur el devieni Tcesophage thoradque. 
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Ijorsqu'il est vide, Fcesophage presente une lumiereen forme 
de fente. lorsqu'un bol ali men tat re descend dans Fcesophage, la 
lumiere de eelrn ri se dilate et cela dedenche un peristaltisme re¬ 
floe dans les deux tiers inferieurs du conduit. L'oesophage cervi¬ 
cal se trouve entre la trachee et la colonne cervicale (Figs 8.35 
et 8.37A). Les nerfs larynges recurrents cheminent dans les si I Ions 
tracheo-oesop hag Sens, de chaque cote de Fcesophage (Fig. 8.40) 
Du cote droit, Fcesophage entre en rapport avec 1e lobe droit de la 
glande thyroide ei avec la gaine carotidienne droite et son contenu. 
A la base du cou, I'oesophage est egalemenl au contact de la pl&vre 
cervicale droite. Du cote gauche, I'oesophage est en rapport avec le 
lobe gauche de la glande thyroide et la gaine carotidienne gauche. 
Le conduit thoracique adhere au cote gauche de I'oesophage et le 
separe de la plevre. Pour plus de detai Is concemant les parties tho¬ 
racique et abdominale de I'oesophage, voir les Chapitres 1 et 2, 
Vaisseaux de I'oesophage cervical. Les art£res de I'oesophage 
cervical son! des branches des arteres thyroidiennes inferieures. 


Chaque artere donne naissance a des branches ascendames et des- 
cendantes qui s'anastomoseni entre dies et avec cel les du cote op¬ 
pose. l^es veines de Fcesophage cervical se jettent dans les wines 
thyroidiennes inferieures. Les vaisseaux lymphatiques de la partie 
cervicale de Foesojphage abuutissent aux noeuds lymphiuujues para- 
trachfriux (ganglions des chaines latero-tracheales) et cervicaux 
profonds inferieurs (ganglions inferieurs des chaines jugulaires in¬ 
ternes) (Fig. 8,41). 

Nerfs de Fcesophage cervical, i/in nervation de la mxiitie 
superieure de I'oesophage est branchio motrice (vistero-efFe^ 
rente spedale) et viscero-affereme ; celle de sa moitie inferieure 
est parasympathique (vagale), sympathique et viscero-affereme. 
L'cesophage cervical recoit ses fibres branchio eff^rentes par 
rintermediaire de branches des nerfs larynges recurrents et ses 
fibres vasomotrices sent issues des troncs sympathiques cervicaux 
(Fig 8.40) via les plexus periarteriels des arteres thyroidiennes 
inferieures. 


Blessures de I’cesophage 

I.es blessures de Fcesophage sunt des formes rares de trauma- 
tismes penetrants du cou ; dies sont souvent des complica¬ 
tions consecutive® a un procede thirurgical ou a un autre 
traitement. La plupari des iraumalismes de Fcesophage sur- 
viennent en conjunction avec une lesion des votes respiratoires 
du fail quecelles-ci se trouvent au-devant de Fcesophage et lui 
procurers une certaine protection l^s traumatismes de Fceso¬ 
phage sont souvent occultes (caches), ce qui les rend diffidles 
a detected special cm ent lorsqu'ils sont isoles. Une perforation 
non reconnuede Fcesophage provoque la mort depresque tous 
les patients qui ne sont pas traiteschirurgicalementetd'environ 
50 %deceuxqui Font ete (Sinkinson, 1991). 


Fistules tracheo-oesophagiennes 

L'anomalie congenita I e la plus commune de Fcesophage 
est \afistule trachdo-wsophagieme (FTO). i labtluellement, elle 
est combinee avec une certaine forme d'atresie cesopha- 
gienne. Dans la plupari des FTO (environ 90 % des cas), 
la partie superieure de Fcesophage se termine par une poche 
aveugle et La partie inferieure communique avec la trachee 
(Fig, Bft.lGA). Dans ces cas, la poche se remplit de mucus 
que Fenfam aspire. Dans certains cas, Fcesophage supeneur 
communique avec la trachee et i'oesophage inferieur rejoint 
Festomac(Fig. BS.16B). Parfuis, cen'cstpaslecasetlanO ► 
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coexiste avec une atresie de Foesophage (Fig. R8.16C), La 
FJO resuhe d'une anomalie de la partition de Foesophage et 
de la trachee par k septum trachgo-flesophagien 

Cancer de I'cesophage 

La plainte la plus commune, dans un cancer de 1'oesophage, est 
La dysphagie, qui ne se manifeste habituelkmenl pas avant 
que la lumiere ne soil reduite de 30 a 30 %, Uoesophagoscopie 
est une methode habituelk de diagnostic pour observer ces 
cancers. Chez certains patients, la deglutition douluureuse 
suggere un envahissernent de la tumeur dans les tissus peri* 
cesophagiens. ^augmentation de volume ties noeuds lympha- 
tiques cervicaux profonds inferieurs est ega Lenient suspetie de 
cancer de Foesophage, La compression des nerfs larynges re¬ 
currents par une tumeur de I'cesophage produit de la raucittL 

Zones de penetration des 
traumatismes du cou 


Zone III 


Zone II 


Zone l 



Angle de 
!a mandibule 

Cartilage 

cricoide 

-Qavicule 
- Manubrium 


Trois zones sont les guides riiniques habiluels pour la gravity 
d'un traumatisme du cou (Fig. B8.17). Les zones permeltent 
au medecin de se rappeler quelles sont les structures qui sont 
en danger en cas de traumatismes perforams du cou. 

* Zone I : elle comprend la rarine du cou et s'etend des cla- 
vicuks et du manubrium jusqu'au niveau du bord infe- 
rieur du cartilage cricoide. Les structures en danger sont 
les plevres cervicales, ks sommets des poumons, ks 
glandes thyroide et parathyroides, la trachee, I'cesophage, 
ks arteres carorides communes, les veines jugulaires et la 
region cervicale de la colonne vertebrale. 

• Zone H : elle s'etend du canilage cricoide jusqu'au ni¬ 
veau des angles des mandibules. Les structures en danger 
sont les poles superieurs des glandes thyroides, ks carti¬ 
lages thyroide et cricoide, k larynx, k laryngopharynx. 
les carotides, les veines jugulaires, Foesophage et La re¬ 
gion cervicale de la colonne vertebrale. 


Figure BE, 17. 


• Zone III : au-dessus des angles des mandibules. Les struc¬ 
tures menacees sont les glandes salivaires, Les caviies orak 
et nasales, I'oropharynx et k nasopharynx. 

Les bkssures dans les zones l et 111 obstruent ks voies res pi- 
rat o ires et ont le plus grand risque de morbidile (complica¬ 
tions a la suite de precedes chirurgicaux oil d'autres 
traitemems) et de mortalite (issue fatale) du fait que les 
structures blessees sont difficiles a visualises a reparer el que 
les lesions vasculaires sont difficiles a controler. Les lesions 
dans la zone 11 sont les plus courantes ; toutefois, leur mor- 
hidite et leur mortalite sont plus faihles parce que ks mede- 
cins savent controler k probkme vasculaire par pression 
direcie et ks chirurgiens savent visualiser et trailer les struc¬ 
tures plus fadlement que dans ks zones I et III. O 


RESUME RECAPITULATIF. Bien qu'il soit generakment consi- 
dere tomme partie du tractus alimentaire, le pharynx fait egale¬ 
ment partie du systems respiratoire. Le nasopharynx, superieur, 
indeformable, est exdusivement respiratoire ; la nourriture et 
Fair se croisent dans I'oropharynx et dans le laryngopharynx. Le 
pharynx contractile est unique dans le tractus alimentaire car sa 
musculature est volontaire, avec une couche circulaire (ks 
constricteurs du pharynx} externe a la couche longitudinale. Sa 
paroi posterieure, aplatie, depourvue d'orifices, s'appuie sur le 
plan musculo-squelettique du cou ; toutefois, sa paroi ante- 
rieure comprend les ouvertures pour les cavites nasales, la 
bouche et le larynx. Ces ouvertures determinant les trois seg¬ 
ments du pharynx. Le voile du palais sert de valve qui controls 
Faeces au rhinopharynx et a I'oropharynx, tandis que le larynx 
est la « valve » ultime qui separe la nourriture et Fair avant leur 
entree dans Foesophage et la trachee, respectivement. 


Les deux ouvertures superieures du pharynx, qui etablissent 
la connexion avec Fenvironnement exterieur, sont entourees 
par un anneau de tissu lymphotde (tonsiflaire). Des interstices 
dans la sous-muqueuse de la paroi laterale, entre les insertions 
des muscles constricteurs permettent le passage des faisceaux 
musculaires longitudinaux, et des elements vasculo-nerveux. 
L'innervation provient du plexus nerveux pharyngien, avec le 
nerf vague procurant les fibres motrices et le glosso-pharyn- 
gien, les fibres sensitives. 

Au niveau du cartilage cricoide (niveau de la vertebre C6), il y 
a un changement relativement abrupt dans le schema de la mus¬ 
culature qui prend un aspect plus typique du tractus alimentaire. 
La partie crico-pharyngienne du constricteur inferieur. la partie la 
plus inferieure de la couche externe circulaire, forme le sphincter 
superieur de Foesophage. Immediatement en dessous, lorsque la 
couche musculaire externe devient longitudinale, commence 
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Tcesophage Cest aussl approximativement en ce point que 
l J innervation motrice et sensitive est transferee aux nerfs la¬ 
rynges recurrents L'oesophage cervical possede une muscula¬ 
ture volontaire. 


Lymphatiques du cou 

Lx majeure partie des tissus superftciels du cou soru draines par 
des vaisseaux lymphatiques qui aboutissenl aux nceuds lympha- 
trrjuej? cervicaux superficiek, Ces nceuds som echelonncs le long 
du trajel de la VJP (ganglions de la chaine jugulaire externe). 
Com me ceux de toute la tete el du cou, les colleaeurs efferents 
de ces naeuds rejoigneni les nceuds lymphatiques cervicaux profonds 
(Fig. 8.41 el 8.43). Le groupe specifique des naeuds cervicaux 
profonds inferieurs qui sont id concernes descend avec le nerf 
spinal accessoire (n. spinal) au sein de la region cervicale laterale 
(chaine ganglionnaire du nerf spinal) Presque toute la lymphe 
issue de ces 6 a 8 nceuds aboulit dans le groupe des tttrurfs su- 
prachnnculaires qui accompagnent Tartere transverse du cou 
(chaine ganglionnaire cervicale transverse). Le groupe principal 
des nceuds cervicaux pro foods forme une chaine le long de la 


veine jugulaire interne (ganglions de la chaine jugulaire interne) 
el la plupart sont recouvem par le muscle SCM. D'autres nceuds 
cervicaux profonds comprennent les nceuds prelarynges, pretra- 
cheaux, paratracheaux et retropharyngiens. [_es vaisseaux effe¬ 
rents des nceuds cervicaux profonds sc rcunissent de diaque 
cote pour former les troncs lymphatiques jugular res qui se jet- 
tent habituel lenient, du cote gauche, dans le conduit thoracique 
et, du cote droit, dans le confluent veineux jugulo-stibdavier 
(angle veineux droit), soil di Tenement, soil par Hntermedtaire 
d'un court conduit lymphatique droit. 

Le conduit thoracique, une voiumineuse voie lymphatique, 
franchit Touverture superieure du thorax, le long du bord 
gauche de I'oesophage, et se recourbe lateralement dans la base 
du cou, en arriere de la gaine carotidienne et en avant du tronc 
sympathique, de Tartere vertebrale el de Tartere subdaviere 
(Fig, 8.43A), [^conduit ihoracique debouche dans la veine bra 
chio-cephalique gauche, au niveau de la confluence des veines 
subdaviere et J[ {(ingle veineux gauche), Lorsque les troncs lym- 
phaiiques jugulaire, subclavier et bronchomediastinal droits 
s'unissent pour former le conduit lymphatique droit , celui-ci entre 
dans I'angic veineux droit, com me le fail le conduit Ihoracique 
du cote gauche (Fig. 8 438) Sou vent, cependam, ces troncs 
lymphatiques entrent dans le systeme veineux de maniere inde- 
pendante, dans la region de Tangle veineux droit. 



Muscle sterno-thyroidien 


Omo-hyoidien 


Artere cervicale transverse 
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Figure S-43, Vaisseaux lymphatiques de la base du cou. A. Cette dissection de la base du cou du cote gauche montre les nceuds lym¬ 
phatiques cervicaux profonds ef la lerminaison du conduit thoracique & la jonction des veines subdaviere et jugulaire interne (angle veineux 
gauche). B. Cette vue d’ensembfe montre le trajet du conduit thoracique et le site de terminaison des conduits thoracique et lymphatique droit. 
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Dissections radicales du cou 

Les dissections radicales du cou som r£alis£es iorsque le cancer 
a envahi les lymph at iques, Au cours de ce precede. les neeuds 
lymphatiques cervicaux profonds et les tissus qui les entourent 
sont enleves autant que possible Les principales arteres, le 
plexus cervical, le NC X, et le nerf phremque sont preserves ; 
toutefois, la piupart des branches eutanees du plexus cervical 


sont supprimees, Le but de cette dissection est d J enlever en 
bloc tous les tissus qui contiennent des noeuds lymphatiques. 
Lesnoeuds lymphatiques cervicaux profonds, partiailierement 
ceux localises le long de t'ariere eervicale transverse, sont 
concemes par I'essaimage d'un cancer du thorax ou de bahdo- 
men. Com me leur augmentation de volume peut dormer le 
premier signe d'un cancer dans ces regions, ils sont souvent ap- 
peles nunuh lymphatiques cenncaux sentmelles , O 


Anatomie de surface des couches 
endocrine et respiratoire des visceres 
du cou 

Le cou d'un nouveau-n^ est court ; de ce fait, les visceres cer- 
vicaux sont Localises plus haul chez les petits enfants que chez 
les adultes. Les visceres n'atteignent leur position definitive 
qu'apres l'age de 7 ans, Lallongement du cou s'accompagne 
de modifications de la croissance de la peau. Line incision 
mediane pratiquee dans la partie inferieure du cou d'un nour- 
risson se manifested ulierieuremeni chez I'enfant par une ci¬ 
catrice situee a la surface de la panie superieure du sternum. 

La forme en II de bos hyoide se irouve a la partie ante- 
rieure du cou, dans bangle profond entre la mandibule et le 
cart i I age i hyroide, a la hauteur de la venebre C3 (Fig. AS8.2). 
Avalez et vous sentirez bos hyoide se mouvoir sous vos doigts 
lorsqulls som places a bangle entre le menton et la partie an- 
terieure du cou. La grande come de i'os hyoide est palpable 
d'un cote Iorsque celle du cote oppose est fix£e. La preemi¬ 
nence laryngee est produite par la rencontre a angle aigu des 
lames du cartilage thyroide sur la ligne mediane. Get angle 
thyroidien esl plus marque chez les sujets de sexe masculin, 
au»dela de la puberty ; il forme la preeminence laryngee 



.. -Os hyoide 


Proeminence 

laryngee 

Lame du cartitage 
thyroide 
Ligament 
^ crico-thyroidien 
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- ler anneau tracheal 
ls,hme lde la glande 

-Lobes J^ roTde 


Figure AS8.2. 


{« pomme d'Adain >) qui est palpable et frequemment vi¬ 
sible. Au cours de sa palpation, il peut el re pergj qu'elle 
s'echappe Lots de la deglutition. Les plis vocaux sont situes au 
milieu de la preeminence laryngee. 

Le cartilage cricoide esl palpable sous la proeminence la¬ 
ryngee, au niveau de la venebre C6 Etendez voire cou aussi 
fort que possible et faites passer voire doigt sur la preemi¬ 
nence laryngee, En arrivant en dessous de celle-ci, vous palpe- 
rez le ligament trico-thyroidien, bendroit ou bon peut 
pratiquer une aiwthyrotomie a I'aiguille ou coniotomie (voir 
les correlations cliniques [encadreblcuj « Aspiration des corps 
etrangeFS et manoeuvre de Heimlich plus haul dans ce cha- 
pitre), Ensuite, votre doigt passe au-dessus de baredu cartilage 
cricoide ; notez que la pointe de voire doigt s'enfonce parce 
que bare du cartilage cricoide se projette plus loin en avant que 
les anneaux de la trachee, Le cartilage cricoide constitue un re- 
pere essentiel dans le cou ; il indique : 

• Le niveau de la vertebre C6. 

• L'endreit ou banere carotide commune peut etre compri- 
mee coniFe le processus transverse de la venebre C6. 

• La junction entre le larynx et la trachee. 

• La jonciion du pharynx et de bcesophage. 

• Le site de penetration du nerf larynge recurrent dans le la¬ 
rynx. 

■ Un point situe a une distance d'environ 3 cm au-dessus 
de bisthme de la glande thyroide, 

Les anneaux trachea ux peuvent etre palpes dans la partie 
inferieure du cou, a bexception des anneaux 2 a 4 qui sont re¬ 
converts par bisthme unissant les lobes droit et gauche de La 
glande thyroide. Le l cr anneau tracheal se trouve juste au- 
dessus de bisthme thyroidien. 

La glande thyroide peut etre palpee en babordant par 
bavant ou par i'arriere (e'est-a-dire en se pla^am devant ou 
derriere le patient) ; placez le bout des doigts en avant (pour 
bisthme) ou au cote immediatement lateral (pour les lobes) 
de la trachee et demandez ensuite au patient d'avaler (voir 
Bickley el Szilayi, 2003, pour plus de details). Que cesoil par 
bune ou par bautre approche (bapproche posterieure permet 
une meilleure palpation, tandis que bapproche amerieure est 
comhinee a binspection), il se peut qu'une glande thyroide 
parfaitement norma le lie soil ni visible, n\ distinctement pal¬ 
pable, chez certaines femmes, sauf pendant les periodes ► 
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mensiruelles on lors dune grossesse. 1^ glande normalc a la 
meme consistence que le tissu niusculaire. 

L'isthme de la glande thyroide se trouve juste en dessous 
du cartilage cricoide ; il s'etend de chaque cote de la ligne 
mediane sur une distance approximative de 1,25 cm. il est 
habituellement possible de palper i'isthme en pla^ant le bout 
des doigts d'une main sur la ligne mediane, sous Tare cricoL 
dien, et en demandant a la personne d'avaler. On sentira 
aiors 1'isthme momer puis redescend re, L'apex de chaque 
lobe lateral de la glande thyroide se trouve an milieu de la 
lame du cartilage thyroide. 


L'anatomie de surface de la face posterieure du cou 
(nuque) est decrite dans le Chapitre 4. Les points essentiels 
sont tes suivants : 

* Les processus epineux des vertebres C6 et C7 sont 
palpables et visibles, surtoui lorsque le cou est flethi. 

* Les processus transverses des vertebres C1 r C6 et C7 
sont palpables, 

* Le tubercule du processus transverse de Ladas (Cl) 
peut etre repere par palpation profonde en a mere et en 
dessous de Text re mile du processus masioide. O 


Imagerie medicale du cou 

Radiographie 

Les examens radiographiques standards de la region cervicale 
de la colonne vertebrate utilisem des incidences antero-pos- 
Lerieure (AP), de profil el obliques. Sur une radiographie AP 
de routine, ia mandibute masque generalemenl les deux pre¬ 
mieres vertebres cervieales (Fig. 8.44). Pour vtsualiser ces 


dernieres, le cou est etendu de telle fa^on que ['occiput et 
les dents maxiltaires soient dans le meme plan. Le faisceau 
central de rayons X est aiors oriente perpendiculairemeni 
a la cassette porte-film au travers de la bouche ouverte 
(Fig. 8.45), tin tel cliche montre les rappons entre I atlas el 
I'axis et leur observation n'est en rien entravee par les li¬ 
gaments des articulations atlanto-axiales qui sont radio- 
tran spa rents. La silhouette triangulaire des masses laterales 
cuneiformes de Fatlas les rend facilenient identifiables. Plus 


Corps 

de la martdibule 


Processus 

epineux 

de la vertebre C3 

Processus unciri^ 
du corps vertebral 


Lame 

du cartilage 
thyroide 

Disque 

intervertebral 

Trachee 

Processus 

epineux 

de la vertebre C7 
Faisceau 
de rayons X 




Projection antero-posterleure 


/ Figure 3.44. Radiographie de la region cervicale moyenne et inferieure de la co- 

Film radioiogique fonne vertebrate. Les ombres du pharynx et de la trachee {fignes en poinfjile ) se superposent. 
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Film radiologique 


Masse laterals 
et processus 
transverse 
de l attas 


Articulation 

atlanto- 

occipjtale 


orbito-mfcilale 

epineux binde 


Articulation 


atlanto- 


axiale 


Arcade 
superieure 
Articulation 
atlanto-occipitale 
Dent de l axis 
Processus 
transverse 
deT atlas 
Articulation - 
atlanto-axiale 


Processus 
epineux bifide 
Arcade dentaire 
inferieure 

Corps -- 

de la mandibule 
Faisceau 

X 


Figure 8,45. Radiographic de fa dent de Taxis au 
travers de la bouche ouverte. La dent de Taxis se pro- 
jette vers le haul a partir du corps de Taxis (G2) ; c'est au- 
tour d’eile que Tatlas (Cl) execute ses rotations. 


laieralemem, on aper<;oii clairemem les tongs processus 
transverses de Fatlas ; La dem de Taxis esi elle aussi, bien dis- 
lincte entre les deux masses laterales de Fallas. 

Pour faire une radiographic de profit de La colonne cervi- 
cale, Le patient est assis bien droit avec le cole en legere exten¬ 
sion (Fig. 8.46). Le faisceau centra! de rayons X doit etre 
perpendirulaire a la cassette porte-film et centre le cartilage 
thyroide. Les cliches de profil sont utilises regulierement pour 
evaluer les lesions cervicales graves. Si une fracture est suspec¬ 
ted la radiographie de profil est examinee en premier lieu 
avam de mobiLiser le patient pour pratiquer daulres inci¬ 
dences. Les bords anterieurs et posterieurs des corps vcrte- 
braux doivent s'aligner sur une courbe regtifiere ; toute 
deviation de cel alignemem suggere Texistence d r une fracture 
et d'un arrachemeni des ligaments qui leur sont assories. l.es 
espaces conespondant aux disques intervenebraux (IV) sont 
plus larges en avant qu'en aniere ; ceci resulte de la confor^ 
mat ion cuneiforme des disques. Lorsque Les disques invo- 
luent, les dimensions verticaLes des espaces IV diminuent On 
reconnait aussi le piocessus epineux long el saillaiu de la ver- 
tebre C7, la vertebre proeminente. II convient de toujours 
avoir a T esprit que !es bords posterieurs des corps des venebres 
cervicales correspondent a La face anterieure du canal vertebral 
{canal spinal, canal rachidien) qui heberge La modleepiniere. 

Des radiographies du cou en incidences obliques sont ge- 
n^ralement necessaires lorsque Ion desire pratiquer un examen 
complet de la colonne cervicale. IL s'agil en fait dune incidence 
oblique a 45 D qui seule permet de montrer les foramina IV 
elani donne Leur indinaison, ainsi que les articulations unco- 
venebrales (voir Chapilre 5). Des incidences obliques peuvent 
aussi reveler la presence d'excroissances osseuses, par ex,, des as- 
teophyte s, au niveau des articulations vertebra les 


Line oesophagographie barytee se pratique en invitant le 
patient a avaler un melange deau et de sulfate de baryum 
(Fig. 8.47). Le premier des quatre retrecissements de Tceso 
phage se situe au niveau de la jonction pharyngo-cesopha- 
gienne. 1-a partie La plus etroite de Icesophage correspond a 
La partie initiale du viscere 

Tomodensitometrie (TDM) 

Les coupes transversales TDM passant par la glande thyroide 
montrent des sections du con (Fig. S.48A). Leur orientation 
correspond a celle d'une coupe horizontale du cou disposee 
comme pourrail se la representer un medccin place au pied du 
lii du patient. Le bord superieur de I'image TDM represente 
done la face anterieure du cou el son bord droit correspond a 
la face laterale gauche du cou du patient La TDM est surtoul 
utilisee comme method e de diagnostic auxiliaire de la radio- 
graphie conventionneHe. Les images TDM sont de qualite su- 
perieure a cellesd'une radiographic parce qu'eltes r£v£lenl des 
differences de densile radiologique entre les tissus mous el au 
sein de ceux-ci (par ex., la glande thyroide). 

Imagerie par resonance magnetique 
(IRM) 

Les syst£mesd'imagerie par resonance magnetique (IRM) ge- 
nerent des images de coupes transversales, sagittales et coro- 
nales {frontales) du cou ; dies ont t'avantage de n'utiliser 
aucune radiation. L'IRM du cou est superieure a la TDM car 
elle permet de reveler des details au sein des tissus mous ; 
toutefois, FIRM fournit pen d'informations sur les structures 
osseuses (Figs, 8.26 et 8.48-831). 
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Film -h 

radio- 

logiQue 



Espace du disque 
intervertebral 


Corps de 
la vertebra C4 


Projection laterals 


Angles de 
la mandibule 


Lame parliel lament 
calcFfiee du cartilage 
cricoide 


Foramen 

intervertebral 


Corps de 
la vertebre C7 


Os occipital 


Arc post£rieur 
de ratias (Cl) 

Processus Spineux 
de laxis (C2> 


Articulation 

zygapophysaire 

Processus epineux 
de ia vertebre C7 


Figure 8,46. Radiographie de la region cervicale de la colonne vertebrate. Le Tong processus epineux de le vertebre C7 
est typiquement ie plus preeminent superficieHement Les articulations zygapophysaires (faeettes) sont egalement visibles. 
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Partie cervicale de I oesophage 


Collier 


Retrecissemenl de la partie 
thcraciqu© de laesophage 
(provoque par I'aorte et 
la brorvche principal gauche) 


Diaphragm© 


CEsopftage, 
partie abdominal© 


Figure 8.47. Radiographie de I’oesophage. Cette radto- 
graphie a ete prise apres une deglutition de baryte Les colliers 
devraient etre enleves avant de prendre des radiographies. 



Figure 6.48. Coupes TDM et IRM transversales du cou 
passant par la glande thyroVde. A. Coupe TDM entamant 
les lobes de la glande thyrolde. (Avec Taimable permission du 
Dr. M. Keller, Professeur Assistant d’lmagerie Medicate, Uni¬ 
versity de Toronto, Toronto, Ontario, Canada). B. Coupe IRM 
passant par I’isthrne de la glande tbyroide. 1, oesophage ; 2, 
trachee ; 3, lobes de la glande thyroide ; 4Jslhme thyroidien ; 
5, SCM ; 6, muscles stemo-hyoidiens ; 7, artere carotid© com¬ 
mune ; 8, Vji ; 9, artere vertebral© ; 10 T corps vertebral ; 11, 
moelle epiniere entouree de tiquide cerebrospinal dans I'es- 
pace subarachnoidien ; 12, muscles profonds de la nuque ; 
13, ©space retropharyngien. (Avec I'aimable permission du 
Dr W. Kucharczyk, Directeur Clinicien, Centre Tri-lhospitalier 
de Resonance magnetique, Toronto, Ontario, Canada). 
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Figure 8.49, Coupes IRM transversales du larynx, A. Passant par le cartilage thyroide, B. Passant par le cartilage cricoide, 
1 , oesophage ; 2 , cartilage thyroide ; 3, lame du cartilage cricoide ; 4, muscles stemo-thyroidiens et sterno-hyoldiens ; 5, artere 
carotide commune ; 6, VJt : 7, racine anterieure ; 8, SCM ; 9, muscle constricteur inferieur ; 10, corps vertebral ; 11, moelte epi- 
niere ; 12, artere vertebrate. (Avec Taimable permission du Dr. W. Kucharczyk, Titulaire de la chaire d lmagerie Medicale, Univer¬ 
sity de Toronto, et Directeur Clinicien, Centre Tri-hospitalier de Resonance magnelique, Toronto, Ontario, Canada). 



Langue 

Oropharynx 

Gemoglosse 


Anneau tracheal 


G4nio-hyo r idien 
Os hyoide 

Cartilage 
thyroide 
Pti vestibulaire 


Ventricule 


Pti vocal 
Trachee 


Vallecula 

Epfglotte 


Cartilage cricoide 


- CEsophage 


Figure B.50. Coupe IRM mediane du pJancher de la bouche et du cou. La langue, I'oropharynx, I'os 
hyoide, ies cartilages thyroide et cricoide, le pli vocal et la tractive sont visibles (Avec Paimable permission du 
Dr. W. Kucharczyk, Titulaire de ia chaire dlmagerie Medicate, University de Toronto, et Directeur Clinician du 
Centre Tn-hospitalier de Resonance magnelique, Toronto, Ontano, Canada). 
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Mandibule 


Epiglotte 


Langue 


Vestibule 


Pli vestibulaire 


Ventricul 


Plisvocaux 

(rapproches) 


Pli ary-epiglottique 

Fosse (recessus) 
pin forme 


-Cartilage thyroide 


Cartilage cricoide 


Figure 8.51, Coupe frontale 1RM du larynx. Les vallecules de I oropharynx, les fosses piriformes du laryiv 
gopharynx et les piis vestibulaires et vocaux du larynx sort visibles. (Avec I'aimable permission du Dr. W, Ku- 
charczyk, Tituiaire de la chaire d’lmagerie Medicale. Universite de Toronto, et Directeur Clinicien. Centre 
Tri-hospitalier de Resonance magnetique, Toronto, Ontario, Canada). 


Echographie 

L'echographie est, die aussi, une technique d'imagerie dia- 
gnostique utile pour etudier les tissus mous du cou. Elle per¬ 
mit de deceler de nombreuses situations anormales du cou 
de fa con non invasive, pour un cout relativement pen eleve 
et avec un minimum d'inconfon pour le patient, l/erhogra- 
phie est utile, par exemple, pour faire la distinction entre une 
masse solide et un kyste, ce qui est parfois difficile tors d'un 
examen physique. 1 echographie intravasculaire permet de 
visual iser les arteres et les veines du cou. Ces images sont pro- 
dimes en inserani une sonde a llmerieur d'un vaisseau san- 
guin. 1 es techniques d'ethographie Doppler offreru pour 
leur part la possibility devatuer le flux sanguin intravascu- 
laire (fig. 8.52), par exemple, pour deceler une stenose 
d'une anere carat ide. O 



Figure 8.52, £tude du flux dans la carotide interne par 
Doppler en couleur, L'etude montre un flux sanguin normal 
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es aspects regionaux des nerfs craniens sont decrits dans 
les chapitres precedents, notammem dans ceux consacres 
a la tete et au coil. 

Ce chapitre resume tous les nerfs craniens, prindpale- 
mem sous la forme de figures et de tableaux. Les Tableaux 9.1 
et 9.2 font la synthese de fensemble des nerfs craniens. Le 
Tableau 9.3 resume quelques lesions courantes des nerfs cra¬ 
niens en precisam le type ou le siege de la lesion et les pertur¬ 
bations qui en resultent 

Vue d'ensemble 


Coin me les nerfs spinaux. les nerfs craniens sont des faisceaux 
de fibres sensitives ou motrices qui innervent des muscles ou 
desglandes ou acheminent des influx en provenance de recep- 
teurs sensitifs ; a Is peuvent aussi etre const i lues d'une combi- 
naison de ces deux types de fibres. 11s sont appeles nerfs 
craniens parce qu'ils emergent de foramina ou de fissures du 
crane et qu'ils sont revetus par des gaines tubulaires derivees 
des meninges craniennes, II existe douze pa ires de nerfs cra¬ 
niens nume routes de I ^ XII en function de leurs sites d emer¬ 
gence de I'encephale et de penetration dans la dure-mere 
cranienne {Tig. 9.1). Leur nom traduii soil leurdistribution ge¬ 
nerate, soil leur fonction r 

Les nerfs craniens renferment une ou plusieurs des cinq 
composantes fonctionnelles suivantes. 

* f ibres motrices (efferentes). 

1. Fibres matrices desiinees a des muscles volomaires (stries). On 
en distingue deux categories selon Foriginc embryonnaire 
des muscles in nerves : 

a. Les axones somato-moteurs (composante somato-effe- 
rente generate) qui innervent les muscles stries de Tor- 
bite (par ex., les muscles oculaires), de la langue ou les 
muscles superficiels du cou (sterno-deido-rrsastoidien 
el trapeze) cest-a-dire ceux qui ne sont pas derives 
des arcs pharyngiens embryormaires. 

b. Les axones bra neb to-mof ea rs (composante visceroeffe- 
rente speciale) qui innervent les muscles stries derives 
des arcs pharyngiens (muscles de la mastication ou 
masticateurs, muscles de la face, du palais, du pharynx 
et du larynx). 

2 Fibres motrices impliquees dans Vinnervation de muscles in- 
volomaires (lisses) on de glandes. Liles comprenneni des 
axones viscero-moteurs (composante viscero efferente 
generale) qui sont Torigine du sysieme parasympa 
thique cranien du systeme nerveux aulonome (SNA). 
Les fibres presynaptiques (preganglionnaires) qui emer¬ 
gent de I'encephale etabltssent leurs relais synaptiques 
dans un ganglion parasympathique situe hors du sys¬ 
teme nerveux central. Les fibres postsynaptiques (post- 
ganglionnaires) innervent des muscles lisses ou des 
glandes (par ex., le sphincter de la pupille et la glande 
lacrymale). 


] I listoriqueirienl, le stcrno-deido masloidacn et le trapeze onl ele classes avec les 
muscles d origine pharyngitnnt (branchtale) Dans certains ouvrages, les eiudi 
ants les irouveront Indus dans cetle categoric. 


* Fibres sensitives (a ffe rentes). 

3. Fibres recueillant hi sensibility vtscerale (composante vis¬ 
cero- afferente generale). Elies transmetteni des informa¬ 
tions en provenance du glomus et du sinus carotidiens, 
du pharynx, du larynx, de la Irachee, des branches, des 
poumons, du coeur et du traaus gastro-intestinal. 

4. Fibres transmettant la sensibilite generate (composante so- 
mato-afferenie generale) (par ex., le toucher, la pression, 
la chaleur, le froid, etc.) en provenance de la peau el des 
muqueuses. Les fibres somato-affe rentes generates sont 
surtout presentes dans le NC V, mais aussi dans les NC 
Vll, IX et X, 

5. Fibres de la sensibilite speciale on sensorieltes. Elies trails- 
mettent soil les sensations gustatives ou olfaciives (com¬ 
posante viscero-afferente speciale), soil les influx en 
provenance des organes des sens de la vision, de Faudi- 
tion ou de Tequilibration (composante somato-afferente 
speciale). 

Certains nerfs craniens sont purement sensitifs, d'autres sont 
considered com me « purement » moteurs et plusieurs autres 
sont mixtes l es NC 111, IV, VI, XL XI1 et la racine motrice du 
NC V sont considers com me des nerfs « purement » moteurs 
et semblent avoir evolue a partir de ratines anterteures primor- 
d rales. Els contiennent rependant un petit nombrede fibres sen¬ 
sitives proprioceplives (perception non visuelle du mouvenaent 
et de la position) dont les corps cellulaires sont probablement 
situes dans le noyau mesencephalique du NC V. Quatre nerfs 
craniens {les NC III, VIL IX el X) contiennent des axones para- 
sympathiques presynaptiques (viscero-moteurs) des leur site 
d emergence du tronc cerebral, Les NC V, VIL IX et X sont des 
nerfs mixtes qui contiennent des fibres motrices et sensitives ; 
chacun d'eux innerve des structures derivees d'un arc pharyn- 
gien different. 

Les fibres des nerfs craniens soni reliees centralement aux 
noyaux des nerfs craniens - des groupes de neurones au sein 
dcsquels les fibres sensitives ou affe rentes se terminetn et au ni 
veau desquels des fibres motrices ou efferentes prennenl nais- 
sance {Fig. 9.2). Sauf en ce qui concerne le NC I et le NC 11 qui 
sont en fail des extensions du cerveau anlerieur, les noyaux des 
nerfs craniens sont situes darts le tronc cerebral. Les noyaux 
appartenanl a une meme composante fonclionnelle (par ex., 
somato-efferente, viscero-efferente, somato-afferente generate 
ou viscero-a ffe re me generale) sont generalement alignes en co¬ 
lon nes fonctionnelles au sein du tronc cerebral. 


Lesions des nerfs craniens 

Des lesions de nerfs craniens compliquent frequemment 
les fractures de la base du crane (Tableau 9.3). En outre, 
les mouvements excessifs du cerveau au sein du crane 
peuvent arracher ou coinprimer des fibres de nerfs cra¬ 
niens, en particulier celles du NC l Une paralysie d'un 
nerf cranien pern habituel lement etre decelee des que 
Fetal de conscience du patient le permet (Lange et ai, 
2000) ; toutefois, thez certains patients, la paralysie peut 
ne pas etre evidente pendant plusieurs jours. ► 

(suite A la page 1129} 
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Tableau 9.1. Resume des nerfs craniens 


Oculomoteur - NC III 

Code 

Moteur; muscles cilt^re, 
sphincter de la pupiile, 
tous les muscles 
i extnnseques de Toeit, sauf 
ceux qui sont innervds par 
les NC IV et VI 

- * Fibres rterveu&es spirals 

- Fibres eHerentes (matrices) 

- Fibres afferenies (sensitives} 



TrocbS^aire - NC iV 




Facial - NC VII 

Nerf intermediaire 

■^ic VIII 

Moteur: glandes submandibulaire, 
sublanguage, lac ry male 

Sensoriel; bourgeons du gout 
dans les deux tiers anteneurs 
de la langue et sur ie voile du palais 


Vestibulo-coehteaire - NC VIII 


Nerf vestibulaire, sensoriel : 
orientation, mouvement 
Nerf cochlea ire, sensoriel: 
ouie 


Hypoglosse - NC XI! 

* 

Accessoire spinal - 

Kip VI 

Moteur : tous les musdes 


NU Al 

mtnnseques et extrinseques de (a 


Moteur: mm. stemo- 

langue [‘exception du m. 


cleido-mastoidien 

palatoglosse, un muscle du palais) 


et trapdze 


Vague - NC X 


Moteur : palais, pharynx, larynx, 
trach£e, arbre bronchique. cceur. 
tractus Gl jusqu’a Tangle colique 
gauche 

Sensitif: pharynx, larynx ; 
sensibility r§flexe de f arbre 
tracheo-bronchique, des pounrtons, 
du coeur et du tractus Gl jusqu'a 
Tangle colique gauche 


Glosso'pharyngien - NC IX 

Moteur: m. stylopharyngien, 
glands parotide 

Sensoriel: bourgeons du gout 
dans fe tiers posterieur de la langue 
Sensitlf: sensibility gene rale 
du pharynx, du sinus tonsillaire, 
de la trompe auditive et des cavites 
de Toreilfe movenne 


(a sutvre) 
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Tableau 9.1. Resume des nerfs craniens (su/fe) 


Nerf 

Composantes 

Localisation des corps 
neuronaux 

Sortie du crane 

Fonctlon(s) principal©^) 

Olfactif (NC 1) 

Viscero-affe rente 
speciale {sensibi¬ 
lite special©) 

Epithelium olfactif (cellules 
neuro-sensorielles olf ac¬ 
tives) 

Foramina de fa lame 
criblee de l os ethmoide 

Sensations effectives (odorat) 
au niveau de la muqueuse qui 
revdt le toit de chaque cavitd 
nasale ainsi qua la partie supe- 
rieure du septum nasal et du 
cornet supdneur 

Optique (NC II) 

Somato-affe rente 
spddale (sensibi- 
lite speciale) 

Rdtine (cellules 
gangiionnatres) 

Canal optique 

Vision depuis Ea rdtine 

Qculomoteur (NC III) 

Somato-effe rente 
(somato-motrice) 

Mesencephale 


Moteur pour les muscles droits 
superieur, infdrieur et mddiai. 
oblique infdrieur de rceil et 
reteveur de la paupiere 
supdrieure ; souidve la 
paupiere supdrieure ; oriente le 
globe oculaire vers le haul, vers 
le bas et medialement 


Viscero-efferente 

g^ndraie 

Neurones 

presynaptiques : mdsen- 
cdphale / Neurones post- 
synapiques : ganglion 
ciliaire 

Fissure orbitaire 
supdrieure 

Innervation parasympathique 
du sphincter de ta pupille et du 
m. ciliaire ; constriction de la 
pupille et accommodation du 
crisfaltin 

Trochlea Ire (NC IV) 

Somato-eff&rente 

(somato-motrice) 

Mdsencephale 


Moteur pour le muscle oblique 
superieur de 1 ceil qui contribue a 
orienter le globe oculaire infdro- 
lateralement (ou infdrieurement 
lorsqu'il est an adduction) 

Trijumeau (NC V) 





Gphtalmique (NC V,} 



Fissure orbitaire 
supdrieure 

Sensibility de la cornee, de la 
peau du front, du cuir chevelu, 
des paupidres, du nez et de la 
muqueuse de la cavitd nasale 
et des sinus paranasaux 

Maxillaire (NC V E ) 

Somato-afferente 

generate 

Ganglion trigeminal 

Foramen rend 

Sensibilite cutanee de la region 
maxillatre de la face, y cornpns 
la paupiere infeneure et la levre 
superieure. sensibilite des 
dents maxillaires et de la 
muqueuse nasale, du sinus 
maxilla ire et du palais 

Mandibutaire (NC V 3 > 



Foramen ovale 

Sensibilite cutande au-dessus de 
la machoire infeneure, y compris 
la levre interieure, sensibilite des 
dents mandibulaires, de 
rarticulation temporo-mandibu- 
laire et de la muqueuse de la 
bouche et des deux tiers 
anterieurs de la langue 


Branchio- 
effe rente 

Pont 


Moteur pour les muscles masti¬ 
cate urs 1 mylo-hyoidien, 
digastrique (ventre antdrieur), 
tenseur du voile du palais et 
tenseur du tympan 

Abducens (NC Vt) 

So mato-eff4 rente 
(somato-motrice) 

Pont 

Fissure orbitaire 
supdrieure 

Moteur pour le muscle droit 
lateral de I'ceil qui mobilise le 
globe oculaire lateralement 

Facial (NC VII) 

Branchio-efterente 

Pont 

Mdai acoustique in¬ 
terne ; canal facial et 
foramen stylo-mastoi- 
dien 

Moteur pour les muscles de la 
mimique et du cuir chevelu ; 
in nerve egafement les muscles 
stapedien (oreille moyenne), 
styto-hyoidien et digastrique 
(ventre postdrieur) 


Vised ro-affe rente 

speciale 

(gustative) 

Ganglion genicule 

Bourgeons du gout des deux 
tiers anterieurs de la langue et 
du palais 




Innervation parasympathique 
des glandes salivaires subman - 
dibulaire et sublinguale, de la 
glande lac rymale et des 
glandes nasales et palatines 


Vised ro-effd rente 

Presynaptiques : pont 
Postsynaptiques : gan¬ 
glions pterygo-palatin el 
submandibutaire 



(a suivre) 
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Tableau 9.1 . Resume des nerfs craniens {suite} 


Nerf 

Composantes 

Localisation des corps 
neuronaux 

Sortie du crane 

Fonction(s) principals) 

Vestibuk>cochtea»re (NC VII!) 





i Vestibufaire 

Somato-afferente 

special© 

Ganglion vestibulaire 

M4at acoustique 
interne 

Sens de rypuilibration recueilii 
par les conduits semi-circu- 
laires, I'utricule et le saccule en 
relation avec la position et les 
mouvements de la tete 

Cochleaire 

Somato-afferente 

special© 

Ganglion spiral 


Sens de I'ouTe (audition) re¬ 
cueilii par Torgane spiral (Corti) 

Glosso-pharyngien (NC IX) 

Branchio- 

efferente 

Moelle allongee 


Moteur pour le m. stylo-pharyn- 
gien qui intervient dans la de¬ 
glutition 


Viscero-effy rente 
generals 

Neurones presynaptiques : 
moefle allong^e 

Neurones postsynaptiques : 
ganglion otiqu© 


Inn© rvati on parasymp athique 
de la glande parotide 


Viscero-affy rente 
general© 

Ganglion superieur 


Sensibility viscyrafe de la 
glande parotide r du glomus et 
du sinus carotidiens. du pha¬ 
rynx et de 1'oreille moyenne 


Vi sc^ro- afferent© 
special© 

(gustative) 

Ganglion inf£rieur 


Bourgeons du gout du tiers pos- ; 
terieur de la langue 


Somato-afferente 

g4n4rale 

Ganglion inferieur 


Sensibifite cutanee de l oreille 
extern© 

Vague (NC X) 

Branchio- 

efferent© 

Moelle atlongee 

Foramen jugulaire 

Moteur pour les muscles 
constncteurs du pharynx (saul 
le stylo-pharyngien), intnn- 
s^ques du larynx, du palais (& 

1 exception du tenseur du voile 
du palais) et pour la muscula- 
ture stride des deux tiers supy- 
rieurs de I'cesophage 


Visc^ro-efferente 

generate 

Neurones presynaptiques : 
moelle allongy© 

Neurones postsynaptiques : 
au sejn. sur ou a proximite 
du viscere 


Innervation parasympathique 
de fa musculature lisse de la 
trachee, des bronches, du trac- 
tus digestif et de fa musculature 
cardiaque 


Viscero-aff^rente 

gGn^rafe 

Ganglion superieur 


Sensibility viscyrale de Ja racine 
de la langue, du pharynx, du la¬ 
rynx, des bronches, du cceur, 
de I'oesophage, de I'estomac et 
de Hntestin jusqu’a fangle oo- 
lique gauche 


Viscyro-aff ©rente 
special© 

(gustative) 

Ganglion inferieur 


Bourgeons du gout de 
rypiglotte et du palais 


Somato-afferente 

generate 

Ganglion superieur 


Sensibility g^n^rale de raun- 
cule, du m£at acoustique ex¬ 
tern© et de fa dure-mere de la 
fosse cranienne posterieure 

Spinal accessed© (NC XI) 

Somato-effe rente 

Moelle epmiere 


Moteur pour fes muscles 
ste rno-cle id o-masto idien et tra¬ 
peze 

Hypoglosse (NC XII) 

Somato-eff erente 

Moefle allongy© 

Canal du nerf hypo¬ 
glosse 

Moteur pour les muscles intrin- 
seques et extrinseques de la 
Eangue (sauf le palatogfosse) 


* La traditionnelle *• raeine cranienne du nerf accessoire * est consider©© ici oomme une parti© du nerf vague (NC X) , le nerf spinal accessoire (NC XI) correspond 
done ici £ la dassique « racine spinal© du nerf accessoire *. 
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Tableau 9.2. Nerfs erantens : Sites d T emergence du systeme nerveux central, fonctions generates et distribution * 



Jonction du pont et 
d e la moeile allon^ee 


Bui be olfactif - 

Fissure longitudinal© 
du cerveau 

Pole temporal - 

Si lion (fissure)- 

laleral(e) 

Infundibulum 


Pont - 

Pedoncule cerebelleux 
moyen 


Plexus ch oroide 
du 4“ ventricale 

Recessus lateral 
du 4* ventricule 

[Moeile allonpeej - 

Nerf hypoglosse 
(NC Xlt) 

Cervelet -- 


Mesencephale 


Filets du nerf olfactif; 
collectivemeni, ils torment 
le nerf olfactif (NC I) 

Tractus olfactif 


Vers le cerveau 
anteneur 


Nerf optique (NC II) 
T raelus optique_ 


Nerf oculomoteur (NC III) 

Nerf trochlbaire (NC IV) 

Racine sensitive du nerf 
Racine motrice_| trijurmau (NC V) 

Nerf sbducens (NC VI) 

Nerf facial (NC VII) 

Nerf intermediate 

Nerf vestibulo-cochleaire (NC VIII) 

Nerf giosso-pharyngien (NC IX) 

Nerf vague (NC X) c 


Nerf spinal accessoire 
(NC Xl) d 


Vue inferieure (ventrale) 


Nerfs erantens 

Pa die du systeme nerveux central d'ou le 
nerf emerge on dans laquelle il rentre 

Composantes fonctionnelles 
des fibres b 

Distribution 

generate 

Numero 

Nom 

1 

Olfactif 

Cerveau anterieur 
(proseneephale) 

T6lencephale 

Senstbiiite spdciale uniquement 

Muqueuse ol- 
factive des ca- 
vites nasales 

II 

Optique 

Diencephale 

Retine de 

Toeil 

Ell 

Oculomoteur 

Mesencephale 

Uniquement motrices 

Muscles intra- 
oculaires et 
quatre 
muscles ex- 
tra-oculaires 

IV 

Trochfeaire 

Ur muscle 
extra-oculaire 


(a suivre) 
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Tableau 9.2. Neils craniens : Sites (^emergence du systeme nerveux central, fonctions generates et distribution * (suite) 


Nerfs craniens 

Partie du systeme nerveux central d'ou le 
nerf emerge Ou dans laquelle il rentre 

Composantes fonctionnelles 
des fibres b 

Distribution 

generate 

Numero 

Nom 

V 

Trijumeau 

Tronc cerebral 

Pont 

Mixte 

Racine motrice 

Structures 
derivees du 
bourgeon 
frontonasal 
et du 1 e ' arc 
pharyngien 

Racine sensitive 

VI 

Abducens 

A la jonctior entre le 
pont et la moelle al¬ 
longes 

Uniquement motrices 

Un muscle 
extra-ocu- 
laire 

VII 

Facial 

Mixte 

Racine motrice 

Structures 
derivees du 

2 e arc 
pharyngien 

Ned 

intermediaire 

VIII 

Ve sti bu lo-cochleaire 

Sensibilite speciale uniquement 

Oreille 

interne 

IX 

Gi ossO’phary ngien 

Moelle allongee 
(myelencephale) 

Mixte 

Structures 
derivees du 

3° arc pha¬ 
ryngien 

X 

Vague c 

Structures 
derivees du 

4 e arc 
pharyngien 

XII 

Hypoglosse 

Muscles de 
la langue 

XI 

Spinal accessoire d 

Partie sup^rieure de la moelle epintere 

Uniquement motrices 

Couche 
superficielle 
du cou 


*Origmes superficial tes (appa rentes) des nerfs craniens sur le systeme nerveux central (a (’exception du NC IV qui prend naissance sur la lace posterieure du me- 
sencephale) 

D Les couieurs qui apparaissent dans cells colon ns correspondent a celles des nerfs sur la figure 
c La classique « racine craniate du nerf accessoire » esl considers® id comme une partis du nerf vague. 
d Le nerf spinal accessoire cite id correspond & la classique « racine spmale du nerf accessoire 


En raison de leur localisation confinee au seln de la ca- 
vite cranierme, de leur position rdativement fixeet parfois 
de leurs rapports avec des structures osseuses ou vascu- 
laired les pontons imracraniennes de certains nerfs cra¬ 
niens sont egalement susceptibles d'etre comprimees par 
une lurneur ou un anevrysme. Dans de tels cas, les symp- 
totnes debutent habitue! I emem de fa^on graduelle et les 
consequences de la compression dependent de I'impor- 
tancede la pression exercee. Par leurs rapports etroits avec 
le sinus cavemeux, les NC Ilf IV, V ( et surtout le NC Vj 
peuvent etre com primes ou leses lore de pathologies sinu- 
sales (infections, thrombophlebite). O 


Nerf olfactif (NC I) 

Fonction : Sensorielle (composante viscero-afferente speciale), 
a savoir le sens de I'odorat, « Volfaction est la perception des 
odeure resultant de la detection de substances odorantes atom- 
isees dans le milieu ambiant » (Sweazey, 2002). 

Les corps cellulaires des cellules neurosensor idles olfac- 
tives (neurones recepteurs olfactifs bipolaires) sont situes dans 
lepithelium olfactif (partie olfaaive de la muqueuse nasale 
ou zone olfactive), au toil de la cavite nasale et le long du sep 
turn nasal et de la paroi mediate du comet superieur. Les cellules 
neurosensorielles olfactives sont <i la fois receptrices et conduc- 
trices (Fig. 9.3), Leur face apicale est garnie de ells olfactifs qui 
baignent dans un film de mucus aqueux $£cr£te par les glandes 
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Tableau 9.3. Resume des lesions des nerfs craniens 


Nerf 

Type(s) et siege(s) de la lesion 

Anomalies con state© s 

NC 1 

Fracture de la lame criblee 

Anosmie (perte de I'odorat) ; rhinorrhee de liquids cer©- 
bro-sptnal 

NC II 

Traumatism© direct de lorbite ou de fceil ; fracture affectant 
le canal optique 

Compression sur le trajet des voles optiques ; blessure ou caiilot 
intracerebral dans le lobe temporal, parietal ou occipital du cerveau 

Abolition de la constriction pupiflare 

Anomalies du champ visuel 

NC III 

Compression du nerf par une tierrie de 1*uncus ; fracture 
impliquant le sinus caverneux ; anevrysme 

Dilatation de la pupille ; ptdsis ; globe oculaire devi6 
lateralement et vers le bas ; abolition du r£fiexe pupillaire 
du cote de la lesion 

NC IV 

Etirement du nerf dans son trajet autour du tronc cerebral ; 
fracture de forbite 

Incapacity de regarder vers fe bas lorsque fceil est en 
adduction 

NC V 

Lesion des branches terminates (notammenl du NC V 2 ) dans 
le loft du sinus maxillaire ; processus pathologique affectant 
le ganglion trigeminal 

Perte des sensibilitbs tactile et algesique ; paresthdsies ; 
les muscles massbter et temporal ne se contracted plus ; 
deviation de fa mandibule vers le cot© de la lesion lorsque 

Ea bouche ©st ouverte 

NC VI 

Lesion de la base de I’encephale ou fracture impliquant lorbite 
ou le sinus caverneux 

Incapacite de mobilise? I'oeil lateralement ; diplopie lorsque 1 
Ton port© 1 B regard lateralement 

NC VII 

Blessure ou contusion dans la region parotidienne 

Paratysie des muscles de Ea face ; I ceil reste ouvert ; 
l angfe de la bouche s*affaisse ; le front ne se plisse plus 


Fracture de I'os temporal 

Comma ci-dess us, plus perturbations associees du nerf 
cochleaire et de la corde du tympan ; secheresse de la 
cornea ; perte de la senslbilite gustative au niveau des 
deux tiers anterieurs de ta largue 


Hematome mtracranien (« attaque ») 

Le plissement du front est possible car le muscle frontal 
bbneficie d r une innervation bilateral© ; paralysie des 
muscles de la face heterolateraux 

NC VIII 

Turns ur nerveuse (neurinome acousttque) 

Perte progressive et unilaterale de 1 'audition ; acou- 
phenes (bruits dans I'oreille) 

NC IX 

Lbs ion du tronc cerebral ou blessure profonde du cou 

Perte du gout dans le tiers post^rieur de la langue ; perte ! 
de fa sensibility du voile du palais du cote affecte 

NC X 

Lesion du tronc cerebral ou blessure profonde du cou 

Affaissement du voile du palais ; deviation de fuvule pa¬ 
latine vers le cote sain ; enrouement consecutif a la para- 
fysie d r un pli vocal 

NC XI 

Blessure du cou 

Paralysie du muscle sterno-cleido-mastoidien et des fibres 
superieures du muscle trapeze ; affaissement de I'epaule 

NC XII 

Blessure du cou ; fracture de la base du crane 

La langue en protrusion est ddvtee vers le c6t4 affectb ; 
dysarthria (difficult© & articular les mots) mod©ree 


olfactives de l'epithelium. Les tils soni stimulus par les mole¬ 
cules d'un gaz odorUerant dissoul dans le liquide, 

Les faces basales des cellules neurosensorielles olfactives 
donnem naissance a des prolongements centraux qui se rassem- 
blent en plus ou moins 20 faisceaux de fibres ou filets (L .fila ol- 
facwritt} qui r dans leur ensemble, ferment le nerf olfactif (NC I) 
gauche ou droit. 

Ces filets franchissent les petiis foramina de la lame criblee 
de Fos elhmoide entoures de manchons de dure mere et 
d'arachnotde et penetreni dans le bulbe olfactif situe dans la 
fosse cranienne anterieure (Fig. 9.1), Le bulbe olfactif repose 
au contact de la face inferieure ou orbitaire du lobe frontal de 
rhemisphere cerebral, Au sein du bulbe olfactif les fibres du 
nerf olfactif tiablissent des relais synaptiques avec les cellules 
milrales, Les axones de ces dernieres for mem le Iractus olfac¬ 
tif (bandelette olfactive). Les bulbes et iractus olfactifs sont en 
principe des extensions du cerveau anterieur. 

Chaquc iractus olfactif se divise en stries olfactives mediate 
et I ate rale (deux bandelettes de fibres dislinctes). la sine olfac- 
tive laterale se (ermine dans le cortex piriforme de la panie an- 
terieure du lobe temporal et la strie olfactive mediale se projette 


vers les structures olfactives hete relate rales par Fin term ediaire 
de la commissure anterieure, Les nerfs olfactifs soul les seuls 
nerfs craniens qui penetreni diTenement dans le cerveau 


Anosmie - perte du sens de I'odorat 

Avec Fage, Je nombre de fibres olfactives diminue. l^es per- 
sonnes agees presement done une acuite olfactive reduite 
qui resulte d'une diminution progressive du nombre de 
cellules neurosensorielles au sein de fepithtHium olfactif 
Ce dom les personnes souffrant d'anosmie se plaigneni le 
plus, e'esi d'une alteration ou de La perte du gout ; toute- 
fob, les etudes cliniques revelent que le dysfonctionne- 
ment concemeen fait le system© olfactif (Sweazcy, 2002). 
La raison en est que la plupan des individus confondent 
Se gout et fodorai. Line perturbation olfactive transitotre 
peut resulter d'une rhinite virale ou allergtque - inflam¬ 
mation de la muqueuse nasale. ► 
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Nerf maxillaire (NC V 2 ) 


Art^re carotide interne 


Nerf mandibulaire {NC V 3 ) 


Nerf oculomoteur (NC III) 


Ganglion trigeminal 


Artkre basilaire 


Nerf trochlOaire (NC IV) 


Nerf abducens (NC VI) 

(NC V) 
Arte re vertebrate 


Sinus petreux superieur 
Sinus sigmoide 

Nerf spina! accessoire (NC XI) 
qui sort par le foramen jugulaire 

Sinus transverse 
Faux du cerveau 
(bord de section) 

Vue superieure Sinus Bag,ttal supeneur 


Nerf hypoglosse (NC XII) 

Nerf spinal accessoire (NC XI) 
du cervelet 


Sinus sagittal inferieur 


Bui be olfactif 
Tractus olfactif 


sagittal sup£rieur 
Rlets du nerf olfactif (NC I) 
Nerf optique (NC II) 


Nerf ophtalmique (NC Vd 


Arte re mdning£e moyenne 


Nerf facial (NC VII) 

Nerf vestibulo-cochlbaire 
(NC Vlli) 


Nerf glosso-pharyngien 
(NC IX) 


Nerf vague (NC X) 


Infundibulum (pedicule de Thypophyse) 


Figure 9.1. Face interne de la base du crane. Cette figure montre tes nerfs craniens, la dure^mere et des vaisseaux sanguins. La 
dure-me re a ete excise© du c6te gauche afin d‘ex poser le cavum trigeminal qui heberge le ganglion trigeminal, ses racines et les nerfs 
qui en sont issus : les NC V lT V* et V 3 . La tente du cervelet a egalement ete enievee du cote gauche pour montrer les nerfs qui sortent 
du meat acoustique interne (NC VII et NC VIIJ) et ceux qui s’engagen! dans fe foramen jugulaire (NC IX* NC X et NC XI) 


Pour tester le sens de Yodoral, on place un bandeau sur 
les yeux de la personne et on lui demand© d'identifier des 
odeurs tourantes, comme celle du cafe frakhement moutu, 
placees a proximite des narines. Une narine est fermee et les 
yeux sont dos. L'anosmie etant habituellement unilateral©, 
chaque narine doit etre teste© separement Si la perte de 1 'ado- 
rat est uni lateral e, la personne ne s'en rend pas compte ©n 
['absence d'une epreuve rlintque 

L'odorat peui egalement etre perturb© par une lesion de la 
muqueuse nasale, des fibres du nerf olfactif, du bulb© olfactif 
ou du tractus olfactif Dans les traumatismes craniens graves, 
les bulbes olfactifs peuvent etre deconnectes des nerfs olfac- 
tifs ; quelques fibres nerveuses olfactives peuvent egalement 
etre arrarikes en franchissant une lamecribWe fraciuree. Si tous 
les filets nerveux d'un seul cole sont arraches. il en resullera 
une pen© complete de Todorat de ce cote ; par consequent, 
une anosmie pent traduire I'existence d'une fracture de la base 


du crane et accompagner une rhinorrhee de liquide cerebro¬ 
spinal (fuite de LCS par le nez). Une tumeur et/ou un abces 
{collection purulente) du lobe frontal du cerveau ou une 
tumeur meningee (meningiome) de h fosse cranienne ante- 
rieure pent aussi provoquer une anosmie en comprimant le 
bulbe olfactif et/ou le tractus olfactif (Bruce et Fetell 2000). 

Hallucinations olfactives 

Gceasionnelkmeni, des hallucinations olfactives (fausses per¬ 
ceptions d'odeurs) peuvent accompagner certaines lesions 
du lobe temporal de I'hemisphere cerebral line lesion irri¬ 
tative affeetant l'aire olfactive lateral© {dans la profondeurde 
V uncus) peui provoquer une epilepsie du lobe temporal carat- 
terisee par la perception imaginair© d'odeurs desagreables et 
par des mouvements involontaires des levres et de la langue 
(Tableau 9.2). o 
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Code 


Mesencephale 

Noyau dti tract us mesenc^phalique 
du nerf trijumeau (NC V) 

Noyau sensitif principal du nerf trijumeau (NC V) 

Pont 

Noyaux vestibulaires (NC VIM) 


Noyau moteur du nerf facial (NC VII) 

Noyaux saliva ires superieur (NC VII) 
et inferieur (NC IX) 

Noyaux du tracTus solitaire (NC VII, NC IX et NC 

Moelle allongee 
Noyau du nerf hypoglosse (NC XII) 


Noyaux cochlea ires 
anterieur et posterieur (NC VIII) 
ambigu (NC IX et NC X) 

vestibulaires (NC VIII) 

posterieur (dorsal) du nerf vague (NC X) 

Noyau du tractus spinal du nerf trijumeau (NC V) 


0 Noyaux moteurs 
■ Noyaux senses 
D Noyaux parasympathiques 
□ Noyaux de la sensibilite 
speciele (senseriels) 


Moelle epiniere 


Nerf 
ocutomoteur 
(NC III) 


Noyau du nerf oculomoteur 
(NC IK) (somato-efferent) 

. Noyau accessoire (EdingenWestphal) 
du nerf oculomoteur (NC III) 
^viscdro-efferent general) 

Noyau du nerf trochleaire (NC IV) 


Noyau moteur du nerf trijumeau (NC V) 


Noyau du nerf spinal accessoire (NC XJ) 


Vue posterieure 


Noyau du nerf abducens (NC VI) 


Figure 9.2. Noyaux des nerfs traniens. Ce schema montfe la localisation des noyaux moteurs, sensitifs, 
parasympathiques et sensoriels (sensibilite speciale). 


RESUME RECAPITULATE. Les nerfs olfactifs {NC I) sent formes 
de fibres sensitives qui reeueillent la sensibilite speciale de 
I'odorat. Les neurones recepteurs olfactifs ou cellules neuro- 
sensoriefles olfactives se trouvent dans Lepithefium olfactif 
(muqueuse olfactive) au toit des cavites nasales. Les prolonge- 
ments centraux de ces cellules se dirigent vers le haut et tra- 
versent les foramina de la lame criblee de Los ethmoide pour 
atteindre les bulbes olfactifs situes dans la fosse cranienne an- 
terieure. Ils etablissent on relais synaptique avec des neurones 
du bulbe et les prolongements de ces derniers empruntenf les 
tractus olfactifs pour aboutir dans des aires primaires et dans 
des aires qui leur sont assodees du cortex cerebral. Une frac¬ 
ture de la base du crane peut leser les fibres du nerf olfactif et 
provoquer une anosmie (perte de Lodorat), une dechirure des 
meninges et/ou une rhinorrhee de liquide cerebro spinal. 


Nerf optique (NC II) 

Function : Sensorielle {composante somato-afferenie speciale) 
- sens de la vision. 

Bien qu'ils soient convention nellement considered com me 
des nerfs les nerfs optiques (NC II) se developpent d'une tome 


autre fa^un que les autrex nerfs craniens [a?s structures impli- 
quees dans la perception el la transmission des stimuli op 
liques (fibres optiques et retine neurale, y compris IVpithelium 
pigment? du globe oeulaire) se developpent sous la forme 
d'evaginations du dtencephale (Moore et Persaud, 2003) Les 
nerfs optiques sent des extensions amerieures pa ires du cer- 
veau anterieur (diencephate) et sont done en realiLe des tractus 
de fibres du SNC formes par les axones des cellules ganglion- 
naires de la retine. Kn d'autres temves, ce sont des neurones de 
troisieme ordre dont les corps cellulaires se trouvent dans la re¬ 
tine (Fig. 9.4). 

Les nerfs optiques som enioures par des extensions des me¬ 
ninges craniennes et de Lespace subarachnoidien contenant du 
liquide cerebro spinal (LCS), Les meninges se prolongem jus- 
qu'au globe ocu la ire. L'anereei La veine centrales de la retine tra- 
versent les couches men ingees et poursuivent leur trajet au sein 
de la panie anterieure du nerf optique. Ijc NC II commence des 
que les axones non myelinises des cellules ganglionnaires reti 
niennes traversem La sdere (la panic opaque de La tunique fi- 
breuse externe du globe oculaire) ; ifs devtenneni mydinises 
dans la profondeurdu disque du nerf optique (papille). 

l e nerf parcourt Lorbite en direction postero-modi ale et en 
sort par le canal optique pour penetrer dans La fosse cranienne 
moyenne oil il forme le chiasma optique (I chiasma opiicum) 
Au sein du chiasma, les fibres original res des monies nasales 
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(mediates) des deux retines secroisenl et se joignem ensuite aux 
fibres non croisees originaires de la moitie temporalc (laierate) 
de la reline heterolateraJe pour consumer le iractus optique 
(bandelette optique). Le croisement partiel des fibres des nerfs 
optiques au sein du chiasma esL une condition necessaire a la vi¬ 
sion binoculaire permeitant la profondeur de champ (vision iri- 
dimensionnelte), U's fibres des moities droites des deux retines 
ferment le iractus optique droit La decussation des fibres dans le 


chiasma a pour consequence que le tractus optique droit ache- 
mine des influx du champ visuel gauche el vice versa. Le champ 
visuel correspond a ce qui est vu par une person ne ayanl les deux 
yeux grands ouvens et regardant droit devanl die (Hutchins el 
Corbett, 2002). la plupart des fibres des iractus optiques se ter- 
minent dans les corps genicules lateraux (corps genouilles ex- 
ternes) du thalamus. A partir de ces noyaux, les axones sont 
relayes vers les cortex visuels des Jobes occipitaux du cerveau 



Bui be Tractus 


Cellules morales 


Sinus frontal 

Filets du nerf olfactif 
(collect ivement = NC 1} 

Branches du NC V* 

Sinus sphenoidal 
Branches du NC V 2 
Plan de coupe 


Bui be olfact if 
Tractus olfactif 
Strle o If active I ate rale 


Bui be olfactif 

a 


Muqueuse 

olfactive 


(A) Vue mediate de la paroi laterals de la cavite nasale droite 

Sine olfactive mediate 


Tractus olfactif 


Bui be olfactif 

Foramina-- 

de la i 

lame — 3 
cnblee 


Efferences 
Affe fences 


Muqueuse 

olfactive 


Espace j 

subarachnoidien \ 

\ 

Strie olfactive lateral e \ 
Prolongements centraux des oeNules > 
neurosensorielles olfactives 
receptnces - filets du nerf olfactif (NC I) 


Axone sense riel 
primatre 


Neurones recepteurs olfactif s 
(cellules neurosensorielles) 


Gils olfaettfs 


Bulbe olfactif 


Lame cnblee de 
I’os ethmoide 


Epithelium olfactif -c 


(B) Vue mediale d une coupe sagittate traversant 
(B) la tame criblee de I 1 Os ethmoTde 


Figure 9,3. System© olfactif. A, Coupe sagittate de la cavite nasale montrant les relations de la muqueuse olfactive avec le bulbe ol¬ 
factif. B. Les corps cellulaires des cellules receptnces olfactives se trouvent dans Tepithelium olfactif Ces faisceaux d’axones torment ce 
que I on appelle coliectivement le nerf olfactif (NC I). 
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9 1 r£sum£ des nerfs crAniens 



«. vv Jasal(N) Tem 
i v Champ 

visual 


Temporal (I) Nasal (N) Nasal (N) Temporal (T) 
Champ 
visuel 

gauche _ droit 



Ratine 

Ned optique (NO II) 

Chiasma optique 

4—Tractus optique droit 
Corps genic ule lateral 

Mesenoephale 

Codex vistiefs des lobes occipitaux 



, Ax one s des cellules 
ganglionnaires 
de la retine 

Couche 
des cellules 
ganglionnaires 
Couche 
des cellules 
bipofaires 

Couche des 
cones et des 
batonnets 

Sclere 


Nerf optique 


(B) 



Figure 9.4. System© visuel. A. Origins, trajet et distribution des voies visuetles. Les axones des neurones 
ganglionnaires retiniens aboutissent aux corps genicules lateraux du thalamus par I'interim edi air© des nerfs op- 
tiques {NC II) et des tractus optiques. Les fibres du corps genicule lateral se projettent vers le cortex visuel des 
lobes occipitaux. Les axones des cellules ganglionnaires apparlenant aux moities nasales des deux retines se 
croisent dans le chiasma optique ; ceux qui proviennent des moities temporales ne se croisent pas. B. Les voies 
visuelles commenced au niveau des cellules photoreceptrices (batonnets et cones) de la retine, Les influx des 
photorecepteurs sont transmis par des cellules bipolaires (neurones possedant deux prolongements) aux cellules 
ganglionnaires de la couche ganglionnaire de la retine. Les prolongements centraux de ces neurones de troL 
sieme ordre sont les fibres des nerfs optiques. 
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Maladies demyelinisantes et nerf 
optique 

Comme les nerfs optiques semen realite des tractus du iiNC, 
la gaine de myeline qui entouxe les fibres sensorielles des 
qu'elles penetrent dans la sdere est former par des oligoden¬ 
drocytes (cellules gliales) pin tot que par des cellules du neu* 
rolemme (cellules de Schwann), comme c'est le cas pour 
d'auires nerfs craniens ou spinaux do systeme nerveux peri- 
pherique (SNP). Par consequent, les nerfs optiques son! sen- 
si bles aux effets des maladies demyelinisantes du SNC 
comme la sdircse en plaques, qui n'affecte habiiuellement pas 
les aotres nerfs du SNP. 

Nevrite optique 

line nevrite optique est one lesion du nerf optique qui en- 
gendre une diminution de Tacuite visuellc accompagnee 
ou non de modifications dans les champs visuels periphe- 
riques (Lange et at,, 2000), Bile pern resulter de perturba¬ 
tions de nature inflammatoire, degenerative, demyelinisante 
ou toxique, A fexamen ophtalmoscopique, les disques des 
nerfs optiques (papilles) sont pales et plus petits que nor- 
malement. De no mb reuses substances toxiques (par ex., 
les alcools methylique et ethylique, le tabac, le plomb ou le 
mercure) peuvem egalement leser le nerf optique. 

Anomalies des champs visuels 

Les anomalies des champs visuels resultent de lesions pou- 
vant affecter differences parties des voies visuelles. Le type 


d'anomalie depend de 1'endroit auquel ces voies sont inter* 
rompuesfFig. B9U) : 

• Une section complete d'un nerf optique entraine une ce- 
cite au niveau des champs visuels temporal (T) et nasal 
(N) de fceil ipsilateral (en norr sur la figure). 

• Une section complete du chiasma optique reduii la vi¬ 
sion peripherique en provoquant une fmnianopsie bitenv 
porale, pene de la vision dans une moitie du champ 
visud de chaque ceil. 

• line section complete du tracius optique droit au niveau 
de la ligne mediane supprime la vision au niveau des 
champs visuels temporal gauche et nasal droit. Une lesion 
du tracius optique gauche ou droit provoque une hernia- 
nopsie homonyme controlaterale, ce qui signifie que la 
perte de vision affeae la meme moitie du champ visuel 
des deux yeux. Cette anomalie est la forme la plus cou- 
rante de perte du champ visud et elle s'observe souvent 
thez dcs patients apoplectiques (Swartz, 2002). 

Les anomalies de la vision consecutives a une compression 
de la vote visuel le provoquee par une tumeur de fhypo- 
physe ou un anevrysme de la carotide interne ou de la par- 
tie precommissural? de Barter? cerebrale anterieure (voir 
Chapitre 7) peuvent n J ?ng?ndrer qu'tme perte partielle de 
la vision decrite ici comme une section complete de la voie 
visuel le. Comme les lesions affectam les voies visuelles se 
developpent insidieusement, les patients peuvem ne pas 
se rend re compte de f existence d'une modification de 
leurs champs visuels avant que la mafadie dont Us souf- 
frem soil tres avantee. O 


Cedte de Toeif droit 


Hemianopsia bitemporale 


Hemianopste homonyme gauche 



Champs 

visuels fN) frj 



Section du tractus optique droit 


Figure B9-1. 
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r£ 5UIVS£ RtCAPITULATIF, Les nerfs optiques (NC II) sont for¬ 
mes de fibres sensitives impliquees dans la sensibility specials 
de la vision, Ces fibres sont originates des cellules ganglion- 
naires de la retine. Les nerfs optiquesquittent les orbites par les 
canaux optiques ; les fibres en provenance de la moitie nasale 
de la retine croisent celles qui proviennent de la moitie nasale 
de la refine heterolaterale au niveau du chiasma optique, Les 
fibres empruntent ensuite les traaus optiques pour atteindre 
les corps genkules du thalamus ou elles etablissent une 
connexion synaptique avec des neurones dont les prolonge- 
ments forment les radiations optiques qui aboutissent au cortex 
visuel primaire des lobes occipitaux. Des anomalies des champs 
visuels peuvent resulter d'une compression des voies visuelles, 
d'une blessure ou de la formation d'un thrombus intracerebral 
dans les lobes temporal, parietal ou occipital du cerveau. 


Nerf oculomoteur (l\IC III) 

Functions : Somato moirice (eomposante somatoefferente 
generate) et viscera-mot rice (parasympathique, composame vis- 
cero-efferente generale), 

Noyanx : II existedeuxnoyauxoculomoteurs, unpourchaque 
composante fnnrlionnclte du nerf Le noyau soma to-mote ur du 


nerf oculomoteur se trouve dans le mesencephale (Fig. 9.2). Le 
noyau accessoire viscera moteur (parasympathique) (Ldmger- 
Westphal) du nerf oculomoteur est siiue dorsalement par rapport 
aux deux tiers rostraux du noyau somato moteur (I iaines, 2002). 

I-e nerf oculomoteur {NC HI) (nerf oculomoteur com mu n) 
(fig 9.5) : 

* Assure Lin nerval ion motrice de quatre des six muscles stries 
extra-ocuhires {les mm. drmfs superieur, medial et inferieur 
et le m. oblique inferieur) et d'un muscle de la paupiere supe- 
rieurc (L. tevaiar palpebrae super ions), le releveur de la pau- 
piere superieure* 

■ Recueitle la sensibility proprioceptive des muscles predies. 

• Via le ganglion ciliaire, assure I'innervation parasympathique 
du muscle lisse sphincter de la pupille {I sphincter papillae), 
responsable de la constriction de la pupilie, et du muscle ti- 
liairep responsable de 1 Accommodation du cristallin pour la vi¬ 
sion rapprochee (muscle qui accroit la convexile du cristallin), 

Le NC ill esi le nerf moteur principal des muscles oculaires et ex¬ 
tra-nculai res, II emerge au niveau du mesencephale, traverse la 
dure-mere au cote lateral du diaphragme sellaire qui surmorne 
Thypophyse el chemine au setu du toil et de la paroi laterale du 
sinus cdverneux. 11 qui tie la cavite cranienne el penetre dans Lor- 
bite en franchissam la fissure orbitaire superieure (fente sphenoi¬ 
dale). Au sein de tetie fissure, le NC II I se divise en unebranehe 



Nerf oculomoteur {NC III) 
(NC IV) 
abducens (NC VI) 


Ganglion ciliaire 
Fissure orbitaire inferieure 
Vue laterale m droit lat ^ ral 


Nerfs ciliaires courts 
droit inferieur 


m. oblique superieur 

m. releveur de 
la paupiere sup4rieure 

m droit superieur 

m, droit medial 

Sphincter de la pupille 

ciliaire 

m. oblique 
inferieur 


Vue inferieure (ventrale) 


K1 , . . .... f Branche superieure 

Nerf oculomoteur (NC III) < 

LBranche 

Fissure orbitaire superieure 
Nerf trochleaire (NC IV) 

Nerf oculomoteur (NC III) 

Nerf abducens (NC VI} 

Sinus caverneux 
Nerf optique (NC 


Figure 9-5. Distribution des nerfs oculomoteur (NC III), trochfeaire (NC IV) et abducens (NC VE). Le NC IV innerve Le muscle 
oblique superieur. Le NC VI innerve le muscle droit lateral et le NC 111 innerve cinq muscles stries extra-oculaires (releveur de Ea paupiere 
superieure. droit superieur, droit medial, droit inferieur et oblique inferieur) ainsi que deux muscles intra-oculaires (muscle ciliaire et 
sphincter de la pupille). 
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superieure (qui innerve les muscles droit superieur et releveur de 
la paupiere superieure) el une bra riche inferieure (qui in nerve 
les muscles droit inferieur, droit medial et oblique inferieur). Les 
fibres parasympathiques presynaptiques (viscenvefferentes) 
quittent la branche inferieure pour rejoindre le ganglion cilia ire 
au sein duquel s'efTectuent les relais synaptiques ( Tableau 9.4) 
Les Fibres postsynapliques issues de ce ganglion aUeignent le 
globe oculaire en empmntant les nerfs ciliaires courts ; el les in- 
nervent le muscle nliaire el le sphincter de la pupil le. 


Lesion du nerf oculomoteur 

line lesion du NC 111 provoque une pnmlysie oculomotrice 
ipsiltuerale ; cette lesion est resumee dans le Tableau 9.3 
et discutee en detail dans le Chapitre 7. 

Compression du nerf oculomoteur 

Une augmentation rapide de la pression iniracranienne 
(provoquee, par exemple, par un hematoine extradural) 
comprime souvent le NC III contre la crete de la panic pe- 
treuse de Los temporal (bord superieur du rocher). Les 
fibres autonomes du NC HE sont superfictelles et sont done 
les premieres touchees, Ln consequence, la pupille se dilate 
progressive men! du cote affect^. Le premier signe d'une 
compression du nerf oculomoteur est done un raleniisse- 
ment ipsilateral de la reaction pupillaire a la lumiere. 

Anevrysme des arteres cerebrale 
posterieure ou cerebelleuse 
superieure 

Un anevrysme d'une artere cerebrale posterieure ou cere- 
belleuse supt ; rieure peut exercer une pression sur le NC 111 
qui passe entre res deuxvaisseaux, Ses effets dependent de 
Limportance de la pression exercee. Etam donne que le 
NC 111 chemine dans La paroi laterale du sinus caverneux, 
il peut egalement etre lese en cas d'infection ou de trau- 
matisme de ce sinus. O 


r£SUM£ R£CAPITULATIF. Le nerf oculomoteur {NC III) fournit 
des fibres somato-motrices a tous les muscles extra-oculaires, a 
Texception des muscles oblique superieur et droit lateral, II 
fournit egalement des fibres parasympathiques presynap- 
tiques au ganglion dliaire pour Linnervation du muscle ciliaire 
et du sphincter de la pupille. Originaire du tronc cerebral, 
ce nerf emerge au cote medial du pedoncule cerebral et che¬ 
mine ensuite dans la paroi laterale du sinus caverneux. II entre 
dans Lor bite par la fissure orbitaire superieure et se divise en 
branches superieure et inferieure. Une compression du NC III 
provoquee par une hernie de Luncus r une lesion lots d'une 
fracture impliquant le sinus caverneux ou un anevrysme peut 
etre responsable d'une dilatation pupillaire, d'une ptose de la 
paupiere superieure, d'une deviation du globe oculaire vers 
le bas et lateralement et d'une abolition du reflexe pupillaire 
du cote de la lesion 


Werf trochleaire (HCIV) 

Fonciions : Soma to motrice (composante somato-effeeme 
generate) ct proprioceptive pour uri seul muscle extra oculaire 
(oblique superieur). 

Noyau : Le noyau du nerf trochleaire (nerf pathetique) est 
situe dans le mesencephale, juste caudalement par rapport au 
noyau du nerf oculomoteur (Fig. 9.2). 

Le nerf trochleaire (NC IV) est le plus petit des nerfs craniens, 
II emerge a la face posterieure (dorsale) du mesencephale (il est 
le seul a emerger de ce cole), contourne le tronc cerebral d'arriere 
en avam et, de ions les nerfs craniens, il est celui qui parcourt le 
plus long irajet iniracranien (subarachnoidien), El traverse la 
dure-mere au bord de la tente du cervelet (L tentorium cerebelli) 
et se dirige vers I'avant an sein de la paroi laterale du sinus caver- 
neux (Fig. 9.5). Ije NC IV franchit ensuite la fissure orbitaire .su¬ 
perieure (feme sphenoidale) et pen etre dans I'orbile ou \l in nerve 
le muscle oblique superieur (m, grand oblique), Se seul muscle 
extra-oculaire dont le tendon se reflechit sur une poulie ou tro- 
chlee (d'ou le nom du nerf) pour changer de direction 


Lesion du nerf trochleaire 

Le NC IV est rarement paralyse isolemenL. Les lesions 
de ce nerf ou de son noyau provoquent la paralysie du 
muscle oblique superieur et perturben t la facuite d'orienter 
I'oeil infero-medi ale merit. Etant donne son long trajet in- 
tracranien, le NC IV peut etre arrache dans les trauma- 
tismes graves de la tele. Le signe caracteristique d'une 
lesion du nerf trochleaire est !a diplopie (vision double) 
lorsque le regard se pone vers le bas (par ex., en descendant 
les escaliers). Elle s'explique par le fait que le muscle droit 
inferieur agil normalement en synergie avec le muscle 
oblique inferieur pour orienter la pupille (le regard) vers le 
bas et e'est d'ailleurs le seul muscle a produire ce mouve- 
mem lorsque I'ceil est en adduction. En outre, com me le 
muscle oblique superieur est le principal muscle de la ro¬ 
tation medialedu globe oculaire, le musde responsable de 
sa rotation laterale ne rencontre plus aucune resistance 
lorsque Loblique superieur est paralyse. Dans ce cas, la di¬ 
rection du regard et la rotation de 1'oeil autour de son axe 
antero-posterieur different d'un ceil a I'auire lorsque le su- 
jet regarde vers le bas et plus specialement vers le bas et me- 
dialement, La personne affectee pent compenser cette 
diplopie en inclinant la tete vers I'avant et lateralement du 
cote de Toeil sain. e> 


R£SUM£ RtCAPITULATIF. Le nerf trochleaire (NC IV) assure 
linnervation motrice et proprioceptive du muscle oblique 
superieur qui a pour fonction I'abduction, I'abaissement et la 
rotation mediate du globe oculaire. Le nerf emerge de la face 
posterieure du tronc cerebral et parcourt ensuite un long tra¬ 
jet intracranien. II contourne le tronc cerebral et penetre dans 
la dure-mere sur ie bord libre de la tente du cervelet, a proxb 
mite du processus dinoide posterieur. tl chemine ensuite dans 
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Tableau Resume des ganglions parasympathIques cranrens 



Ganglion 

submandibulaire 


<D— 4 — Ganglion otique 


Ganglion cilia ire 


Ganglion 

ptery go-pal atin 


Ganglion cervical 
superieur {sympathique) 


Art&re carotide 
commune 


Fibres nerveuses 





i Visc^ro- 


f motrices 


Ganglion 

Situation 

Racine parasympathique 

Racine sympathique 

Distribution principal 

Ciliaire 

Entre le nerf optique et le 
muscle droit lateral, pres de 
I'apex de I’orbite 

Branche interieure du 
nerf oculomoteur 
(NC ill) 

Branches du plexus caroti- 
dien interne au sein du si¬ 
nus caver neux 

Les fibres parasympathiques post¬ 
synaptiques issues du ganglion d- 
liaire se distribuent aux muscles 
ciliaire et sphincter de la pupille 
(iris) ; les fibres sympathies post- 
ganglion na ires du ganglion cervical 
superieur se distribuent au muscle 
dilatateur de la pupille et aux vais- 
seaux sanguins de roeil 

Ptdrygo- 

paiatin 

Dans la fosse pterygo-pala- 
tine, ou il est suspendu aux 
branches ganglionnaires du 
nerf maxiilaire (racines sen¬ 
sitives du ganglion pterygo- 
palatin) ;il est done 
sous-jacent au NC V 2 et se 
trouve juste en regard de 
fouverture du canal ptery¬ 
goid ien 

Nerf grand petreux, 
branche du nerf facial 
(NC VII), via le nerf du 
canal pterygoid ien 

Nerf petreux profond, une 
branche du plexus caroti- 
dien interne qui prdonge 
des fibres postsynaptiques 
du tronc sympathique cer¬ 
vical ; les fibres issues du 
ganglion cervical superieur 
franchissent le ganglion 
pterygo-palatin et accom¬ 
pagnent en suite les 
branches du NC V 2 

Les fibres parasympathiques post- 
ganglion nai res {secreto-motrices) 
originates du ganglion pterygopala- 
tin mnervent la glande lacrymale par 

I 1 intermedia ire de !a branche zygo- 
matique du NC V;> ; les fibres syn> 
path iques postsynaptiques issues du 
ganglion cervical superieur accom¬ 
pagnent les branches du nerf pte- 
rygo-palatin qui se distribuent aux 
vaisseaux sanguins de la cavite na¬ 
sals, du palais et de la partie su pe¬ 
ri cure du pharynx (d'autres fibres 
parasympathiques postganglion- 
naires se joignent aux branches du 
nerf pferygo-palalin et se distnbuent 
aux glandes muqueuses de la cavite 
nasate, du palais et du nasopharynx) 

Otique 

Entre le muscle tenseur du 
voile du palais et le nerf 
mandibulaire (NC V 3 ) ; il se 
trouve sous te foramen 
ovale de I'os sphenoide 

Nerf tympanique^ 
branche du nerf glosso- 
pharyngien (NC IX) ; 
certaines fibres du nerf 
tympanique se prolon- 
gent au-dela du plexus 
tympanique pour former 
le nerf petit petreux 

Fibres du ganglion cervical 
superieur qui se detachent 
du plexus entourant I'ar- 
tere rneningee moyenne 

Les fibres parasympathiques post¬ 
synaptiques (secreto-motrices) is¬ 
sues du ganglion otique se 
distribuent & la glande parotide par 

I 1 intermediate du nerf auriculo-terrv 
poral (branche du NC V a ) ; les 
fibres sympathiques postsynap¬ 
tiques en provenance du ganglion 
cervical superieur atteignent fa 
glande parotide et se distribuent k 
ses vaisseaux sanguins 

Submandibu¬ 

laire 

Suspendu au nerf lingual 
par deux courtes raanes 
(racines sensitives) ; repose 
b la surface du muscle hyo- 
glosse, en des&ous du 
conduit submandibulaire 

Les fibres parasympa- 
thiques accompagnent 
le nerf facial (NC VII) et 
la quittent avec la corde 
du tympan qui rejoint le 
nerf lingual 

Des fibres sym path iques 
original res du ganglion 
cervical superieur quittent 
le plexus entourant farfere 
faciale 

Les fibres parasympathiques post¬ 
synaptiques (secreto-motrices) is¬ 
sues du ganglion submandibulaire 
se distribuent aux glandes subman¬ 
dibulaire et sublinguate ; des fibres 
sympathiques se distribuent egale- 
ment a ces deux glandes 
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la paroi laterale du sinus cavemeux et penetre dans f'orbite par 
la fissure orbitaire superieure Un eti remen t du NC IV dans son 
trajet autour du tronc cerebral ou une fracture de 1'orbite peu- 
vent etre responsables d'une incapacite de regarder vers le bas 
(d'abaisser la pupille) lorsque Fceil est en adduction 


l\lerf trijumeau (NC V) 

Functions : Sensibilite generate (composante somato-afTerente 
generate) et branchio-motricite (composante viscero-efferente 
special?) des structures derives du l er arc pharyngien. 

Noyaux : Le nerf trijumeau possede quatre noyaux - un 
noyau moteur el trois noyaux sensilifk (Fig, 9,2), 

Le nerf trijumeau (NC V) est !e nerf cranien le plus volumi- 
neux (si Ton fait abstraction du nerf optique que Ton peut 
considerer comme atypique). II emerge de la face laterale du 
pom par deux racines, une gross? racin? sensitive et une petite 
racine moirice. Les racines du NC V som comparables aux ra¬ 
cines dorsaks et ventrales des nerfs spinaux. Le NC V est le prin¬ 
cipal nerf de la sensibilite general? de la tete (face, dents, 
bouche, cavite nasale et dure-mere). La majeure partie des 
fibres de la grosse racine sensitive du NC V sonl les prolonge- 
ments centraux des neurones pseudo-unipolaires du ganglion 
trigeminal (ganglion de Gasser) (Fig, 9*66)- Le ganglion trige¬ 
minal est aplati et conforms en croissant (d r ou son nom offi- 
cieux, le ganglion semi-lunaire) et se trouve au sein d'un 
recessus dural {le cavilm trigeminal) (cavum de Meckel) situe 
au cote lateral du sinus caverneux Les prolong? men is periphe- 
riquesdes neurones ganglionnaires se rassembknt pour former 
trois nerfs ou subdivisions : le nerf ophtalmique (NC V,), le 
nerf maxillaire (NC V 2 ) el la composante sensitive du nerf 
mandibulaire (NC V t ), Les territakes d'innervation cutanee 
des trois branches ressemblent aux dermatomes cutanes des 
nerfs spinaux (Fig, 9.GA), Toutefois, contrairement a ce que 
I'on observe dans fes dermatomes, ces terriioires se chevau- 
chent tres peu ; une lesion isolee de Fun des nerfs provoque 
une insensibilite dans un territoire blen delimite, 

Les fibres de la racine motrice du NC V passent sous le gan¬ 
glion trigeminal, au plancheF du cavum trigeminal, cuntour- 
nant k ganglion de la mem? fagon que les racines ventrales des 
nerfs spinaux contoument les ganglions spinaux. Files s'unis- 
sent aux fibres sensitives en franchissant le foramen ovale et se 
distribuent exdusivement par Finiermediaire des branches du 
nerf" mandibulaire (NC V^). Ces fibres motrices innervent les 
muscles de la mastication, le muscle mylo-hyoidien, le ventre 
anterieur du muscle digastrique, le musde tenseur du voile du 
palais et k muscle tenseur du tympan, tons derives du l er arc 
pharyngien. 

Bien que le NC V ne contienne aucune fibre parasympa- 
thique presynaptique (vistero efferente generale) en prove¬ 
nance du 5NC, les quatre ganglions parasympathiques craniens 
sont associes aux branches du NC V. Les fibres parasympa¬ 
thiques postsynaptiques originates des ganglions se joignent 
aux branches du NC V et atteignent kur destination en accom- 
pagnani les fibres sensitives et motrices du NC V (Fig, 9,5 ; Ta¬ 
bleau 9.4). 

Les trois subdivisions du NC V sont eommentees dans les sec¬ 
tions qui suivent. 


Nerf ophtalmique (NC V t ) 

Contrairement aux autres branches de division du NC V, k 
NC Vi n'est pas un nerf * pharyngien » (ctest-ft-dire qu'il n* in¬ 
nerve pas des structures derivees d'un arc pharyngien). II est des¬ 
tine a des structures derivees du mesoderme paraxial du 
bourgeon fronto nasal embryonnaire. V association du nerf 
ophtalmique avec les autres branches du NC V est un evenemem 
secondaire, Les fibres sensitives (somato-afferentes) du NC V] 
se distribuent a la peau et a !a muqueuse (y compris la conjonc- 
tive) de la partie anterieure de la tete, du nez ei des cavites na- 
sales (Tableau 9.1), 

Tes; du NC Vj : L'integrite de ce nerf peur etre evaluee par k 
test du reflexe corneen - il conslste a effleurer la cornee (egate- 
ment innervee par le NC au moyen d'un morceau de colon, 
ce qui evoque un dignement reflexe si le nerf fonct ion ne nor- 
matement (Tableau 9.4). 

Nerf maxillaire (NC V 2 ) 

Le NC V 2 (nerf maxillaire supericur) in nerve les derives du bour¬ 
geon maxillaire du l er arc pharyngien. 11 sort de la cavite era- 
niemie par le foramen rond (iron ou canal grand rond) et ses 
fibres sensitives (somato-afferentes) se distribuent a la peau et 
aux muqueuses de la machoir? superteure. Le ganglion pterygo- 
palatin (parasympathique) est assodeau NC Vj pour Finnerva- 
tion des glandes lacrymales et muqueuses. 

Nerf mandibulaire (NC V 3 ) 

Le NC V 3 (nerf maxillaire inferieur) innerve les structures d£ri- 
vees du bourgeon mandibulaire du l cr arc pharyngien. C'est la 
settle branche du NC V qui contient des fibres motrices (bran¬ 
ch io-efferentes) ; dies sont destinees aux muscles stries derives 
du mesoderme du bourgeon mandibulaire, p rind pale ment aux 
muscles masticateurs. Deux ganglions parasympathiques sont 
assodes au NC V 3J a savoir !es ganglions otique et submandibu- 
laire ; tous les deux sont impliques dans Fin nervation des 
glandes saliva ires. 

Les tableaux 9,1 et 9.2 presement un resume general du NC V ; 
le Tableau 9 5 resume la distribution des trois branches 


Lesion du nerf trijumeau 

line lesion du NC V peut etre provoquee par un trauma- 
tisme, une tumeur, un anevrysme ou une infection me- 
ningee (Lange et al ., 2000), Occasionndlenient, re nerf 
peut etre implique dans ia poliomyelite ou dans une po¬ 
lyneuropath ie generalise un processus pathologique af- 
fectant plusieurs nerfs. Des tumeurs intramedullaires ou 
des lesions vasculaires peu vent detruire les noyaux sensi- 
tifs et moteurs du pont et de la moelle allongee. Une le¬ 
sion isolee du tractus spinal (racine descendant?) du nerf 
trijumeau peut egalement se produire dans la sclerose en 
plaques, Une lesion du NC V provoque ; 

* Une paralysie des muscles masticateurs accompagnee 
d'une deviation de !a mandibule vers le cote de la le¬ 
sion (Tableau 9,3), ► 
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(A) Vue laterale 



cfu NCV 


(B) Vue laterale 


sensitive 

trigeminal 

Nert ophlatmique (NC V.,) 
Nerf frontal 
Nerf lacrymal 
Nerf naso-ciiiaire 


Nerf maxi lla i re (NC V 3 ) 


zygomatique 


Nerf infra’orbitaire 
anteheurl 

moyen L Nerfs alveolaires 
posteneurj superieurs 


Nerf mandibulaire (NC V 3 ) 


au riculo-te m pora \ 

buccal 
Nerf lingual 
alveola!re inferieur 


Code 


■ Nerf ophtalmique (NC 

■ Nerf maxillaire (NC V 2 ) 

□ Nerf mandibulaire (NC V 3 ) 


(C) Vue « a livre ouvert 



Figure 9.6. Distribution du nerf trijumeau (NC V). A. Territoires cutanes (sensitifs) innerves par les trois branches du nerf triju- 
meau. B, Chaque branche du nerf cranien se distnbue a la peau et h la muqueuse et envoie un rameau a la dure-mere Chaque branche 
est par ailleurs associee a un ou deux ganglions parasympathiques et achemine les fibres parasympathiques postsynaptiques qui en sent 
issues : ie ganglion ciliaire en ce qui concerne le NC V tJ le ganglion pterygo-palatrn pour le NC V 2 et les ganglions otique et submandibu- 
laire pour le NC V 3 . Le NC V 3 assure en outre l innervation motrice des muscles de la mastication et d autres muscles stries derives du l er 
arc pharyngien. C. Cette vue « a livre ouvert * nnontre Tinnervation de la paroi laterale et du septum de la cavite nasale ainsi que du pa¬ 
lais. Le NC Vt innerve la partie antero-superieure de la cavite nasale, tandis que la NC V 2 innerve sa partie postero-inferieure et le palais. 
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Tableau 9.5. Resume des branches du nert trijumeau (NC V) 


Branches primal res/ Distribution 

Branches secondalres 

Nerf ophtalmique (NC Vi) 

Nerf tentorial (une branche meningee) 

Uniquement sensitif 

Nerf lacrymal 

Franchit ia fissure orbitaire superieure 

Branche anastomotique en provenance du nerf 

Se distribue & la contee, a la conjunctive superieure, a la muqueuse de la 

zygomatique 

partie antera-superfeure de la cavite nasate, aux sinus frontal et ethmoidal, a 

Nerf frontal 

la dure-mere anterieure et supratentorielle, a la peau du dos du nez. a la 

Nerf supra-orbitaire 

paupiere superieure, au front et au cuir ehevelu 

Nerf sup rat roch lea ire 

Nerf naso-cifiaire 

Racine sensitive du ganglion citiaire 

Nerfs ciliatres courts 

Nerfs cifiatres longs 

Nerfs infratrochlea ires 

Nerf ethmoidaux anterieur et posterieur 

Nerf maxiilaire (NC V 2 > 

Branche meningee 

Uniquement sensitif 

Nerf zygomatique 

Franc hit le foramen rand 

Branche zygomatico-faciale 

Se distribue a la dure-mere des fosses craniennes anterieure et moyenne, a 

Branche zygomatico-temporale 

la conjonctive de la paupiere inferieure, a la muqueuse de la partie postero- 

Branche anastomotique pour le nerf lacrymal 

inferieure de la cavite nasale, du sinus maxiilaire, du palais et de la partie 

Branches ganglionnaires (ratines sensitives) pour le 

antdrieure du vestibule oral superieur, a la peau de la partie laterals du nez, 

ganglion pterygo-palatin 

de la paupiere inferieure, de la partie anterieure de la joue et de la levre 

Branches alveola ires su perieures posterieures 

superieure 

Nerf infra-orbitalre 

Branches alveolaires superieures anterieure et moyenne 
Branches labiates superieures 

Branches pal peb rates inferieures 

Branches nasales extemes 

Nerfs grands palatins 

Nerfs nasaux lateraux posterieurs et inferieurs 

Nerfs petits palatins 

Branches nasates late rales posterieures et superieures 

Nerf naso-palatin 

Nerf pharyngien 

Nerf mandibulaire (NC V 3 ) 

Branches sensitives (sensibiiite gdrterale) 

Sensitif et moteur 

Branche meningee (nerf dpineux) 

Franchit le foramen ovale 

Nerf buocal 

Assure Tinnervation sensitive de la muqueuse des deux tiers anterieure de la 

Nerf auriculo-temporal 

tangue, du plancher de la cavite orate et des parties posteneure &\ anterieure 

Nerf lingual 

du vestibule oral inferieur ; des dents mandibulaires ; de la peau de la levre 

Nerf alveolaire inferieur 

inferieure et des regions buccale (jugate), parotidienne et temporals de la 

Nerf du m. mylo-hyoidien 

face ; de Toreille externe (auricula, partie superieure du meat acoustique 

Plexus dentaire inferieur 

ext erne et membrane du tympan), Assure Tinnervation motrice (branchio- 

Nerf mentonnier 

efferente) des musdes de la mastication et dteutres muscles derives du 

Branches motnees (branch io-efferentes) pour les muscles ; 

r f arc branchial (pharyngien) embryonnaire 

Masseter 

Temporal 

Pterygoidiens medial et lateral 

Mylo-hyoidien 

Digastrique (ventre anterieur) 

Tenseur du tympan 

Tenseur du voile du palais 


* line pern de la faculte d'apprecier kss sensations tactiles 
fines, thermiques ou douloureuses au niveau de la face 

* L'aboIUion du reflexe comeen (dignemevu en reponse a 
un altnuchement de la cornee) et du reflexe d'eiemue- 
mem (stimuli par des products irritants pour degager le 
iractus respiratoire) 

Les causes les plus couranies d'engourdissement facial 
sont les iraumaiismes dentaires, Lherpes zoster ou zona (in¬ 
fection due au vims herpes), un traumatisme era men, les tu- 
meurs de la tete el du cou r les tumours intracraniennes ei la 
neuropathic idiopathique du trijumeau, une maladie neuro- 
logique de cause inconnue 


La neuralgic du trijumeau (tic douloureux), la principle 
pathologic affectant la racine sensitive du NC V, se cararterise 
par des crises doulou reuses episodiques in support a hies dans 
les territoires de distribution des nerfs maxillaire et/ou man- 
dibulaire. Cette pathologie est disoitee en detail dans leCha- 
pitre 7. 

Anesthesie dentaire 

Des agents anesthesiques sont couramment administres par 
injection pour supprimer ia douleur au cours des interven- 
lions dentaires. Le NC V presente une grande importance 
dans la pratique de la demhierie car il est le nerf sensitif ► 
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de la tete et se distribue aux denis el a la muqueuse de la 
cavite orate Les nerfs alveolaires superieurs (brandies du 
NC V 2 ) n'etant pas accessibles, les dents maxillaires sotu 
anesthesiees localement en injeetam Fanesthesique dans 
les tissus qui entourent les racmes dentaires et laissant 
ainsi la solution infiltrer ces tissus pour atteindre les 
brandies term inales (dentaires) qui peneirent dans les ra- 
ones. Bn revanche, le nerf alveolaire inferieur (NC V^J est 
fadlement accessible el est probablement le nerf le plus 
frequemment anesthesie. La technique est decrite dans 
Fencadre dinique (fr/rn) intitule * Bloc anesthesique du 
nerf alveolaire inferieur », dans le Chapitre 7. O 


R£SUM£ RIiC API TU L AT IF. Le nerf trijumeau {NC V) fournit des 
fibres soma to-mot rices aux muscles masticateurs, au muscle 
mylo-hyoidten, au ventre anterieur du muscle digastrique et 
aux muscles tenseur du tympan et tenseur du voile du palais. II 
convoie egalement les fibres parasympathiques postsynap- 
tiques de la t§te jusqu'a leurs destinations. Le NC V recueille la 
sensibilite de la dure-mere des fosses craniennes anterieure 
et moyenne, de la peau de la face, des dents, des gencives, de 
la muqueuse de fa cavite nasale, des sinus paranasaux et de la 
bouche. Le NC V emerge de la face laterals du port par deux 
racines, Fune motrice et f'autre sensitive. Ces racines croisent la 
partie mediate de la crete petreuse de Fos temporal. Efles pe- 
netrent dans le cavum trigeminal de la dure-mere situe au cote 
lateral du corps de I'os spheno'ide et du sinus caverneux. La ra- 
cine sensitive rejoint le ganglion trigeminal ; la racine motrice 
chemine tout d'abord parallelement a la racine sensitive, puis 
elle passe sous le ganglion et se joint au nerf mandibulaire (NC 
V 3 ). Une lesion des branches terminales ou tout autre pro¬ 
cessus pathologique (tumeur, anevrysme, infection) affectant 
le NC V peut £tre responsable d'une perte de la sensibilite 
douloureuse et tactile ou d'une paresthesie de la face, de I'abo- 
lition du r^flexe corneen, de la paralysie des muscles de la mas- 
tication et d'une deviation de la mandibute vers le cote de la 
lesion lors de Touverture de la bouche. 


Nerf abducens (NCVI) 

Fonctions : Somato-motricite (composante so mato-effe rente 
generate) el sensibilite proprioceptive d'un seul muscle extra ot 
ulaire {droit lateral). 

Noyau : Le noyau du nerf abducens (L. dbcfucens) se trouve 
dans le pont, a proximite du plan median {Fig. 9.2). 

Le nerf abducens (NCVI) (nerfoculomoteurexteme) emerge 
du tronc cerebral entre le ponl et la moelle allongee (sillon 
bulbo-protuberamtel) ; il traverse La citerne pontiquede Fespace 
subarachnoid ten ou il cotoie Fartere basilaire (Fig. 9.5). II tra¬ 
verse ensuite la dure-mere et le irajet qu'il parcourt dans Fespaee 
subarachnoidien est le plus long parmi tons les nerfs craniens - 
c'est-a dire la plus longue distance entre son point de penetration 
dans La dure mere tapissant le clivus et sa sortie du crane par la 
fissure orbitaire superteure (feme sphenoidale). Au cours de son 
trajet intradural, il deem un coude assez aigu au-dessus de la 


crete de la partie petreuse de Fos temporal (crete petreuse, bord 
superieur du rocher). II parcourt ensuite le sinus caverneux en 
compagnie de Fartere carotide interne et entoure de sang vei- 
neux. En penetrant dans Forbite, le NC VI franchit I'anneau ten- 
dineux commun {L, anu/us tendineus communis) (anneau de 
Zirm) (voir Chapitre 7) pour cheminer ensuite sur la face me¬ 
diate du muscle droit lateral dans laquelte il penetre ; ce muscle 
est responsable de Fabduction de Fceil (une fonction qui est a 
Forigine du nom que Fon a donne au nerf). 


Lesion du nerf abducens 

Etant donrte son long trajet intracranien, le NC VI est sou- 
vent etire lorsque la pression inlracranienne augmente, 
sunout a cause du coude qiFil decrit pour franchir la crete 
de la partie petreuse de I'os temporal apres avoir traverse 
la dure-mere. Line lesion volumineuse com me une tu- 
meur cerebrate peut comprimer le NC VI el provoquer 
une paralysie du muscle droit lateral. Line paralysie com¬ 
plete du NC VI provoque une deviation mediate de Fceil , 
le globe oculaire se deplace done en adduction complete 
£tant donne que Faction du muscle droit medial n'est plus 
corn rebalances ce qui rend le patient incapable de porter 
Fceil en abduction (Fig. B9.2). Tous les mouvements de 
Fceil s'accompagnem d'une diplopie f sauf si le regard se 
pone du cote oppose a La lesion. Une paralysie du NC VI 
peut egalement resulter : 

* D'un anevrysme du cerde arteriel du cerveau (a La base 
du cerveau) (voir Chapitre 7). 

* D'une compression par une artere carotide interne 
atheromateuse dans le sinus caverneux, a Fendroit ou 
le nerf est en rapport etroit avec cette anere. 

* D'une thrombose septique du sinus consecutive a une 
infection des eavites nasales et/ou des sinus parana- 
saux. O 



Figure B9.2. Lesion du nerf abducens 
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RESUME R^CAPITULATIF. Le nerf abducens (NC VI) fournit 
des fibres somato-motrices et proprioceptives au muscle droit 
lateral de I'oeiL II est originaire du pont et traverse la dure- 
mere tapissant le clivus pour parcourir ensuite le sinus caver- 
neux, franchir la fissure orbitaire superieure et entrer dans 
I'orbite. Une lesion de la base de fencephale ou une fracture 
de la base du crane impliquant le sinus caverneux ou I'orbite 
peut etre responsable d'une incapacity de mobiliser Foeil late- 
ralement ; il en resulte une diplopie lorsque le regard s'oriente 
fateralement 


Nerf facial (NC VII) 

l-'onciions : Sensitives (composantes so mato-afferente generate, 
viscero-afferente spedale et viscero-afferente generale), branchio- 
moirice (composante branchio-efferente ou viscerc-eff^rente 
speciale) et parasympathique (composante viscero-efferente 
generale). II fournit egalement des fibres proprioceptives aux 
muscles qu'il innerve. 

Noyaux : Le noyau branch io-moteur du nerf facial se trouve 
dans la partie ventro-lateraledu pout (Fig. 9.2). Les corps cellu- 
laires des neurones sensitifs primaires som situes dans le gan¬ 
glion genirule (Fig, 9.7). Les prolongemems centraux des 
neurones de la sensibilite gustative se termincm dans les noyaux 
du tractus solitaire dans la moelle allcmgee. Ceux des neurones 
de la sensibilite generale (douleur, toucher, temperature) origi¬ 
nal res de la region de Foreille exteme aboutissent au noyau du 
tractus spinal du nerf trijumeau (noyau gelatineux de Rolando), 

Le nerf facial (NC VII} emerge au niveau de la jonction du 
pom et de la moelle allcmgee (sillon bulbo-protuberantiel) ; 
it comprend deux parties : la racine motrice et le nerf imerme- 
diaire (de Wrisberg). Plus volumineuse, la racine motrice (le 
nerf facial proprement dit) innerve les muscles de la mjmique, 
land is que le nerf intermediate (L ms intermedius), moins 
volumineux, comient des fibres gustalives, parasympathiques 
et so m a to-a ffe rentes. Au cours de son trajet, le NC VI[ traverse 
la fosse cranienne posterieure, le meat acuustique interne, le ca¬ 
nal du nerf facial (aqueduc de Fall ope), le foramen stylo-mas- 
toidien de Los temporal et chemine ensuite dans la glande 
parotide Apres avoir parcouru le meat acoustique interne 
(conduit auditif interne), le nerf chemine sur une courte dis¬ 
tance vers Favant au sein de Fas temporal puis il se coude brus- 
quemem vers Farriereen longeant la paroi mediale de la caisse 
du tympan. Cest au niveau de ce coude ou genou du nerf fa¬ 
cial (I genu, genou) qu'est situe le ganglion genicule (gan¬ 
glion sensitif du NC VII), Au sein du canal du nerf facial, le NC 
VII donne naissance : 

• Au nerf grand petreux. 

* Au nerf du muscle stapedien (m de Fetrier), 

■ Au nerf appele « corde du tympan 

Apres avoir parcouru le plus long trajet inira-osseux de tous les 
nerfs craniens, le NC VU son du crane par le foramen stylo-mas- 
touiien ; iI abandonne une branche auriculaire posterieure et pe- 
netre dans la glande parotide ou il forme le plexus parotid!en. 
Cinq branches terminates motrices naissem de ce plexus : les 
branches tempera le, zygomatique, buccale, marginale de la 
mandibule et cervical e. 


Branch io-motrkite 

Le nerf facial est le nerf du 2 e arc branchial (pharyngien) el in- 
nerve les muscles stries derives du mesoderme de cet arc, princi- 
palemem les muscles de la mimique et auricu laires, II in nerve 
egalement le ventre posterieur du muscle digastrique ainsi que 
les muscles stylo-hyoTdien et stapedien. 

Parasympathique presynaptique 

La distribution parasympathique (composante viscero-efferente 
generale) du nerf facial est illustree sur la Figure 9.8. Le NC VI1 
fournit des fibres parasympathiques presynaptiques au gan¬ 
glion ptetygo-palatin pour Finnervation des glandes lacrymale 
et muqueuses, ainsi qu'au ganglion submandibulaire, pour 
Finnervation des glandes salivaires sublinguale et submandibu¬ 
laire, Le ganglion pterygo-palatin est associe au nerf maxillaire 
(NC V 3 ) qui distribue ses fibres postsynaptiques, tandis que 
le ganglion submandibulaire est associe au nerf mandibulaire 
(NC V^). les principals caracteristiques des ganglions parasym- 
pathiques qui regoivent les fibres presynaptiques du nerf facial 
et d'autres nerfs craniens sont resumees dans le Tableau 9,4, Les 
fibres parasympathiques font relais dans ces ganglions, alors 
que les fibres sympathiques et autres ne font que les traverser. 

Sensibilite generale 

Quelques Fibres du ganglion genicule innervent un petit Lcrri- 
toire cuiane de la conque de Faurimle, a proximite du meat 
acoustique exteme. 

Sensibilite gustative (sensibilite 
speciale) 

Us fibres de la corde du tympan se joignenl au nerf lingual et 
recueiltenl la sensibilite gustative (gout) des deux tiers ante- 
rieurs de la langue et du voile du palais. 


Lesion du nerf facial 

Parmi lesdifferents nerfs moteurs, le NCVii est le nerf cri¬ 
men le plus frequemment paralyse, Selon la partie concer- 
nee, une lesion du NC VI1 peut provoquer une paralysie 
des muscles fadaux sans perte du gout dans les deux tiers 
anterieurs de la langue ou sans alteration de la secretion 
des glandes lacrymale et salivaires. 

Une lesion situee pres de I'origine du NC VII ou pres du 
ganglion genicule s'accompagned'une perte des fonctions 
matrices, gustative et autonomes. l.a paralysie motrice des 
muscles faciaux interesse les parties superieure et infe- 
rieure de la face du meme cote, 

Une lesion centrak du NC VII entralne la paralysie des 
muscles inferieurs de la face du cote oppose ; par conse¬ 
quent, le plissemeni du front n'est pas penurbe car cette 
fonttion beneficie d'une innervation bilaterale. l^es le¬ 
sions qui siegent entre le ganglion genicule et I'origine ► 
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Cervelet 

Nerf facia! {NC VII) 

Pont 

Noyau moteur du NC VII 
Nerf intermediate 

Noyau du tractus Solitaire 

Moelle all on gee 
Nerf du m, st aped sen 

Corde du tympan 
Branche auriculaire posterieure 

Plexus parotid ten (branches pour les muscles 
de ta mimique) 

(A) 


Genou du nerl facial et ganglion g^nicufe 


Nerf grand petreux (devient 
le nerf du canal pterygoid) en) 


Ganglion pterygo-palatin 


Nerf lingual 

inferieur 


>• NC V 3 


Glande subtinguale 

Ganglion 
submandibular 
G lands submandibulaire 

Branche tempo rale 
Branche zygomatique 


Branche buocale 


Branche marg inale de la mandrbule 


grand petreux 
Nerf petreux profond 


Nerf lacrymal 
Gtande lacrymale 
Nerf zygormatique 
Nerf du canal 
Pterygoidien 


Ganglion 

pterygo-palatin 


Nerf auriculaire 
posterieur 


Branche cervicate 


Nerf facial {NC VII) 
Ganglion genicuie 


Branche pour 
le m, stap^dien 

Plexus carotidien 
(sympathique) 

Arte re carotide 
Nerf mandibulaire (NC V 3 ) 
Corde du tympan 


Nerf lingual 


Figure 9.7. Distribution du nerf facial (NC VII). A. Vue du nerf facial in situ montrant son trajet mtra-osseux et ses branches. 
(N.dt: contrairement a ce que sernble montrer cette figure, I'origine et le trajet du nerf intermediate cotoient I’origine et le trajet de la ra- 
cine motrice du nerf facial) B. Distribution des fibres du nerf facial. Comme on peut le voir, le NC VII comprend (1) des fibres motrices 
brancbio-efferentes (btet/) pour les muscles derives du 2 e arc pharyngien (muscles de la mimique, y compris les muscles auriculaires et 
oceipito-frental, muscle stapedien, ventre posterieur du muscle digastrique et muscle stytohyofdien) ; (2) par Tintermediaire de la corde 
du tympan, des fibres {verf) de la sensibilite speciale (gustative) pour la partie anteneure de la langue et des fibres parasympathiques pre- 
synaptiques (secreto-motrices) pour fe ganglion submandibulaire ; (3} par I'intermediaire du nerf grand petreux des fibres parasympa- 
thiques presynaptiques (secreto-motrices) {pourpre) pour le ganglion pterygo-palatin 
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(A) Fibres parasympathiques (v iscero-motrices) (B) Fibres parasympathiqyes (v i see ro- motrices} 

(A) pour la glande lacrymale (8) pour les glandes submandibulaire et sublingual© 




Figure 9.8. Organigramme montrant le trajet des fibres parasympathiques du 
nerf facial (NC VII). A. Innervation de la glande lacrymale. 6. Innervation des glandes sub¬ 
mandibulaire et sublinguale. 


de la corde du tympan produisent les memes effets qu'une 
lesion proche du ganglion, sauf que la secretion lacrymale 
n'est pas affectee* En raison de son trajet au sein du canal 
du nerf facial, le NC Vll est vulnerable a la compression 
lorsqu'une infection virale provoque one inflammation 
(nevrite virale) et un oedeme du nerf juste au-dessus de sa 
sortie du foramen stylo-mastoidien. 

Par leur position superficidle, les branches terminales 
du NC VII sent vulnerables en cas de blessure au couteau 
on par balle, ou lors de lesions se produisam pendant 
Taccouchement Les lesions du NC Vll sont courantes 
dans les fractures de Eos temporal et soni en general de- 
celables immediatement apres le traumatisme. Le NC VII 
peut encore etre affecte par une tumeur du cerveau ou du 


crane, un anevrysme. une infection meningee ou lors 
d'une infection paF le virus herpes. Bien qu'elles provo- 
quent une paralysie des muscles faciaux, les lesions du 
NC Vll n'emrainent que raremem une perte de sensibilite 
cutanee au niveau de la face posteromediale de Tauricule 
ou autour de Touverture du meat acoustique externe, De 
meme, I'audition n'est habituellement pas perturbee, 
mais 1'oreille peut devenir plus sensible aux basses tona- 
liles si le muscle stapedien est paralyse (muscle innerve 
par le NC VII) ; ce muscle amort it les vibrations de J 'etrier 
(voir Chapilre 7). 

La paralysie de Bell est une paralysie faciale unilaterale et 
brusque qui r£sulte d'une lesion du NC VIL Ce syndrome 
est illustre ei discute en detail dans le Chapitre 7. O 
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r£5UM£ R^CAPITULATIF* * Le nerf facial (NC VII) assure Tin- 
nervation motrice des muscles stapedien, de la face, du cutr 
chevelu, stylo-hyoidien et ventre posterieur du digastrique. 
Via le nerf intermediate (petite racine du NC Vll) ( il fournit 
des fibres parasympathiques presynaptiques aux ganglions 
pterygo-palalin (par le nerf grand petreux) et submandibu- 
laire {par la corde du tympan}. Le NC VII recueille la sensibilife 
d'un petit territoire cutane du m§at acoustique externe et, via 
le nerf intermediate, la sensibilife gustative des deux tiers an- 
terieurs de la langue et du voile du palais. Le NC VII prend son 
origine au niveau du bord posterieur du pont et chemine en- 
suite dans le meat acoustique interne puis dans le canal du 
nerf facial dans la partie petreuse de Los temporal. II sort du 
crane par ie foramen stylo-mastoidien ; son tronc principal 
forme le plexus nerveux intraparotidien. Une dechirure ou 
une compression du NC VII dans la region parotidienne pro- 
voque la paralysie des muscles faciaux - Toetl reste ouvert. 
Tangle de la bouche s'affaisse et ie front ne se plisse plus. Une 
fracture de Tos temporal peut provoquer les anomalies preci- 
tees plus une augmentation de la sensibifite au bruit, une se- 
cheresse de la bouche et de la cornea et une perte du gout a u 
niveau des deux tiers anterieurs de la langu e. 


Nerf vestihulo-cochleaire (l\IC VIII) 

Functions : Sensorielle (composante somato-afferenie spe¬ 
cial) - sens de T audition et de Tequi lib ration. 

Noyaux Qua ire noyaux vest! bulai res sont situes a la jonc- 
tion du pom (protuberance annulate) et de la moelle allongee 
(bulbe rachidien), dans la partie laterale du plancher du 4 L ven- 
tricule ; deux noyaux cochlcaires sont situes dans la moelle ai- 
longee (Fig. 9.2). 

Le nerf veslibulo-coclileaire (NC VIII) emerge au niveau de 
la joncrion du pont et de la moelle allongee (si 1 Ion bulbo- 
protuberatuiel) et penetre dans le meat acoustique interne 
(conduit audit if interne) (Fig. 9.9) II se divise a ce niveau en 
nerfs vestibulaire et cochleaire. 

• IjC nerf vestibulaire est affecte a T equilibration, 11 se com¬ 
pose des prolongements centraux des neurones bipoiaires 
du ganglion vestibulaire {ganglion de Scarpa) ; les pro¬ 
longements peripheriques de ces neurones penetrenl dans 
les macules de Tuiriculeet du saccule (sensible^ a ['accele¬ 
ration lineaire relative a la position de la tete) et dans les 
ampoules des conduits semi-tirculaires (sensibles a Tacce- 
leratinn rotatoire). 

* Le nerf cochleaire est affecte a Taudition ll se compose 
des prolongements centraux des neurones bipolar res du 
ganglion spiral (ganglion de Coni) ; les prolongements 
peripheriques de ces neurones se disiribuent a Torgane 
spiral. 

Au sein du meat acoustique interne, les deux branches du 
NC VIII sont accompagnees par la racine motrice et par le nerf 
intermediate du NC VII ainsi quepar Tartere labyrinthique (a. 
auditive interne) (voir Chaprtre 7). 


Lesions du nerf vestibulo-cochleaire 

Bien que les nerfs vestibulaire et cochleaire soient par defi¬ 
nition independanis, leurs lesions peripheriques ont sou- 
vent des consequences cliniques simultanees qui decoulem 
de leurs etroites relations, Les lesions du NC VIII peuvent 
done provoquer des acouphenes (lime merits ou bourdon - 
nements dans les oreilles), des veniges (etourdissements, 
penes d'equi I ibre) et une perturbation ou u ne perte de Tau¬ 
dition. Les lesions centrales peuvent impliquer soil la par- 
tie cochleaire soil la partie vestibulaire du NC VI11. 

Surdite 

II existe deux sortes de surdite : la surdite de transmission 
impliquant Toreille externe ou Toreille moyenne (provo- 
quee par ex,, par une Otite moyenne ou inflammation de 
Foreille moyenne), et la surdite neurosen so rielle, qui re- 
suite d'une pathologie affectant la cochleeou les voiesqui 
menent de la cochlee au cerveau. 

Neurinome acoustique 

Un neurinome acoustique (neurofibroma) est une tumeur 
benigne et a croissance lente des cellules du neurolemme 
(cellules de Schwann). La tumeur commence dans la par- 
tie du nerf vestibulaire qui parcoun le meal acoustique 
interne, mats le premier syinptome d'un neurinome 
acoustique est habituellement une perte de Taudition 
Environ 70 % des patients se piaignent de perturbations 
de lequilibre et d'acouphenes (Bruce et Fetell, 2000). 

Traumatisme et vertiges 

Les patients vietimes dun traumatisme de la tete se plah 
gnem souvent de cephalees, d'etourdissemems, de vertiges 
et d'autres symplomes earacteristiques d'une lesion post- 
traumatique. Le renige est un mouvemem halludnaioire 
qui concerne le patient ou son environnemenl (Wazen, 
2000). II comporte souvent une sensation de toumoie- 
ment, mais peut aussi etre ressenti comme un balance- 
ment vers Tavant et vers Tarriere ou comtne une chute. 
Souvent accompagnes de n a usees et de vomissements, ces 
symptomes sont habituellement en relation avec une le¬ 
sion peripherique du nerf vestibulaire. G 


RESUME RECAPITULATE, le nerf vestibulo-cochleaire (NC 
VIII) contrent les fibres des sens sp£ciaux de Taudition et de 
['equilibration. El emerge du sillon qui separe le pont de la 
moelle allongee. Le NC VIII chemine dans le meat acoustique 
interne et se divise en nerfs cochleaire et vestibulaire. Le nerf 
cochleaire recueille la sensibilife speciale de Torgane spiral 
(sens de Taudition). Le nerf vestibulaire recueille la sensibilite 
speciale des cretes ampullaires des conduits semf-dreulaires 
ainsi que des macules du saccule et de Tutricule (sens de Tequi- 
libration), Une tumeur du NC VIII peut provoquer une perte 
progressive et unilateral de Taudition, des acouphenes (bruits 
dans Toreille) et des vertiges (pertes d'equilibre). 
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Figure 9,9. Nerf vestibulo-cochleaire (NC VIII). A. Vue de la face interne de la base du crane 
montrant la localisation du labyrinth© osseux de foreille interne au sein de Los temporal. B, Vue sch£- 
matique des labyrinthes osseux et membraneux montrant (1) Linnervation de la cochlee par la 
branch© coehleaire du NO VIII pour le sens de I'ouie et {2) Tinnervation de I'appareil vestsbulaire par 
la branche vestibulaire du NC VIII pour le sens de I'equilibration 
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Nerf glosso-pharyngien (NC IX) 


Fonctions: Sensitive (composames somato-afferente generate el 
viscera-a fferente generate), sensortelle gustative (eomposante vis¬ 
cera-afferente spec i ate), inomce (eomposante branchioeffereme 
ou viscero-efferenie speciale) et parasympathique (eomposante 
visrero-effe rente generate) pour les derives du 3* arc pharyngien. 


Noyaux : Quatre noyaux de la moelle allongee envoient des 
fibres au NC IX ou en resolvent : deux sent moteurs el les deux 
auires sont sensitifs. Trois de ces noyaux sont panages par le 
NC X {Fig. 9,2). 

[je nerfgtosso-piiaryngien (NC IX) emerge de la face laterate 
de la moelle allongee et se dirige antera-lateralement pour quit¬ 
ter le crane par la partie anterieure du foramen jugulaire (trou de¬ 
chi re posterieur) (Figs. 9.10 et 911). Les ganglions (sensitifs) 
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sup^rieur (ganglion d'Ehrenritter) el inferieur (ganglion d'An- 
dersch) se trouvenl an niveau deco foramen ; ilscontienneni les 
corps cellulaires des neurones pseud o-unipolai res appartenam 
aux composantes afferentes du NCIX, Le NC IX longe ensuite le 
muscle sty lo-ph ary ngien, le seul muscle qu'il innerve, et passe 
enire les muscles constricteurs superieur el moyen du pharynx 
pour atteindre finalemem Loropharynx et la langue II coniribue 
a la formation du plexus nerveux phaiyngien Le NC IX recueille 
les influx afferent^ du pharynx el de la langue (d'oii son nom) el 
envoie des influx efferents au muscle stylo-pharyngien el a la 
glande parotide. 


Branchio-motricite 

Les fibres motrices se distribuenl a un seul muscle le stylo-pha- 
ryngien, derive du 3 L arc pharyngien 

Parasympathique (viscero-motricite) 

Les fibres parasympathiques presynaptiques suivent un circuit 
qui commence par le nerf tympanique (n, de facobson) el 
aboutil au ganglion olique dont les fibres postganglionnaires 
[nnervent la glande parotide. Le ganglion otique est associe au 
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Figure 9.10. Distribution du nerf glosso-phary ngien (NC IX). A. Le NG IX assure finnervation motrice d un seul muscle strie 
du pharynx, le muscle stylo-pharyngiem II recueille egalement la sensibilite speciale (gustative) du tiers posterieur de la langue, les sen- 
sibilites du sinus et du glomus carotidiens qui acheminent respecfivement des informations relatives a la pression et a la teneur en gaz 
du sang, ainsi que la sensibilite generale de ia muqueuse de I’oreille moyenne. de foropharynx et de la tonsille palatine. B. Le contingent 
parasympathique du NC IX fournit les fibres secretomotricss presynaptiques au ganglion otique ; les fibres postsynaptiques se distm 
buent a la glande parotide par I'intermediaire du nerf auriculotemporal (NC V 3 ), 
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Figure 9,11, Rapports des structures qui fran- 
chissent le foramen Jugulaire. Lorsqu'ils franchis- 
sent le foramen, les NC IX, NO X et NC XI sont situes, 
dans I'ordne numerique, en avant de la veine jugulaire in¬ 
terne. A leur emergence du foramen, ils se trouvent juste 
en arriere de I’artere carotide interne. Les ganglions su- 
peneurs et mferieurs des NC IX et X se presenter^ 
comme des epaississements de ces nerfs en des sous de 
leur sortie du crane. 
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nerf mandibulaire (NC V 3 ) et t'est celui-ci qui achemine les 
fibres parasympathiques postsynaptiques vers la glande paro¬ 
tide (Hg. 9.12). 

Sensibiiite generate 

Les branches du NC iXqui recueillenl la sensibiiite genera le sont 
les suSvantes (Fig. 9.10) : 

* Le nerf tympanitjue (n. de Jacobson). 

■ Le nerj du sinus carotidmi (n. de Flering), pour le sinus caro¬ 
tid ien, un barorecepteur sensible aux modifications de la 
pression sanguine, et pour !e glomus caroiidien, un chemo- 
recepteur sensible a la concentration desgaz sanguins (taux 
d'oxygene et de dioxyde de carbone) 


• Us nerfs phaiyngiens, tonsillaires et linguaux qui innervent la 
muqueuse de I'oropharynx el de I'isthme du gosier, y compris 
cdle de la tonsille palatine du voile du palais et du tiers pos- 
terieur de la bngue, En plus de la sensibiiite genera le (tou¬ 
cher, douleur, temperature), certains stimuli tacliles (reels ou 
menaqants) inhabituels ou desagreables peuvent etre a Fori- 
gine de reflexes nauseeux ou me me de vomissement. 

Sensibiiite gustative 
(sensibiiite speciale) 

Les fibres gustativcs prennent leur origine dans le tiers posierieur 
de la langue et aboutissent aux ganglions senskifs. Les details de 
la distribution du NC IX sont resumes dans la Figure 9.12. 


Lesions du nerf glosso-pharyngien 

Les lesions isolees du NC IX ou de ses noyaux sont rates et ne 
saccompagnent d'aucun handicap perceptible (Lange ei ai, 
2000). les sensations gustatives sont absentes au niveau du 
tiers posterieur de la langue et le reflexe nauseeux est aboli du 
cole de la lesion. I In affaiblissement ipsi lateral du nerf peut 
etre responsible d'une modification notable de la deglutition. 
I^es lesions du NC IX qui resultent d'une infection ou d'une tu- 
meur sont habituellenient accompagnees de signes revelateurs 
d'une implication des nerfs adjacents. Etant donne que les NC 
IX, X et XI franchissent tous les trois te foramen jugulaire (trou 
dechire posierieur), les tumeurs de cette region provoquent 
des paralysies de ptusieurs nerfs craniens - dest Je syndrome du 


foramen jugulaire. line lesion du NC] IX provoquee par la pre¬ 
sence d'une turneur sur le trajet cervical de ce nerf pent engen¬ 
der des douleurs dans son territoire de distribution. 

Nevralgie du nerf glosso-pharyngien 

La nevralgie du nerf glosso-pharyngien (lie douloureux du NC 
IX) est rare et sa cause est inconnue. L'exacerbation soudaine 
de la douleur est de nature violente el land name, Les pa- 
roxysmes douloureux sont souvem declenches par la deglu¬ 
tition, la protrusion de la langue, la parole ou par un attou- 
chemem de la tonsille palatine (l^nge et aL 2000). I^s crises 
douloureuses survienneni au cours des repas, lorsque les 
zones declenchantes sont stimulees. o 
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Pa rasy m path i que (v fscero-molri city) 



Figure 9.12. Organigramme montrant le cheminement 
des fibres parasympathiques du nerf glosso-pharyngien 
(NC IX). Le nerf gtossopharyngien foumit des fibres parasympa- 
thiques presynaptiques (secreto-motriees} au ganglion clique par 
une voie complexe ; les fibres postsynaptiques passent du gan¬ 
glion a la glande parotide par rintermediaire du nerf aunculo-tem¬ 
poral (Fig. 9.1 OB). 


RESUME Rt CA PITULATIF. Le nerf glosso-pharyngien (NC IX) 
foumit des fibres somato-motrices au muscle stylo-pharyngten 
et des fibres viscero-motrices (parasympathiques presynap¬ 
tiques} au ganglion otique pour Finnervation de la glande pa¬ 
rotide. II envoie egalement des fibres sensitives (y compris des 
fibres gustatives) au tiers posterieur de la langue, au pharynx, 
a la caisse du tympan, a la muqueuse de la trompe auditive, au 
glomus et au sinus carotidiens. Le nerf est originate de ['ex¬ 
tremity rostrale de fa moelle allongee et H sort du crane par le 
foramen jugulaire. I) passe entre les muscles constricteurs su- 
perieur et moyen du pharynx en direction du sinus tonsillaire 
et penetre dans le tiers posterieur de la langue. Une lesion du 
tronc cerebral ou une blessure profonde du cou peut provo- 
quer Ea perte du gout dans le tiers posterieur de la langue, une 
perte de sensibility du voile du palais du cote de la lesion et 
une abolition Spsilaterale du reflexe nauseeux 


Nerf vague (NC X) 

Fonctions : Sensitive (composantes somato-afferente generate, 
viscero-afferente speciale, viscero-afferente generale), motrice 
{composante bran chip-efferente ou viscero-efferente spedale) 
et parasympathique (composante viscero-efferente generale). 

■ Sensibilite de la partie inferieure du pharynx, du larynx et 
d'organes thoradques el abdominaux. 

■ Sensibilite gustative de la base de la langue el de Fepiglotte. 
Des branches du nerf larynge interne (une branrhe du NC X) 
innervenl un petit territoire dont elles recueillent principale- 
mem la sensibility generale, mais aussi gustative ; la majeure 
panie de la sensibility generale et speciale de la racine de la 
langue est recueillie par Le NC IX. 

* Innervation motrice du voile du palais, du pharynx, des 
muscles inlrinseques du larynx (phonation) et d'un seul 
muscle de la langue, le palatoglosse, qui par soti origine et 
son innervation est en realiteun muscle du palais, 

* Sensibilke proprioceptive des muscles predies 

* Innervation parasympathique de visceres ihorariques et ab¬ 
dominaux. 

Noyaux : Quatre noyaux situes dans la moelle allongee four- 
nissent des fibres au NC X ou en resolvent - deux noyaux mo- 
teurs et deux noyaux sensitifs (Fig. 9.2), Trois d'entre eux sont 
partages avec le NC IX. 

Le nerf vague (n vague ou pneumogasirique) (NC X} se ca- 
racterise par le trajet le plus longet la distribution la plus elendue 
de lous les nerfs craniens, la majeure partie de sa distribution 
elant inferieure a la tele. Le terme vague est derive du mot latin pa¬ 
gan qui signifie * * errant, vagabond * ; le NC X est atnsi appele 
en raison de sa tres large distribution (Tableau 9.6). II nail de la 
face laterale de la moelle allongee (buibe rachidien) par une se- 
rie de filets radiculaires qui se reunissent et sonent du nane par 
le foramen jugulaire (trou dechire posterieur) entre les NC] IX et XI 
(Figs. 9.1t el 9.13). 
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Tableau 9,6. Resume du nerf vague (NC X) 


Subdivisions 

Branches 

Partie crimiale 

Les nerfs vagues natssent 
de la moelte ailongee par 
une s£rie de filets 
radiculaires (y compris la 
racine craniate classique 
du NC XI} 

Branche meningee pour ia dure- 
mere (sensitive ; en nealite, il s'agit 
de fibres des neurones du ganglion 
Spinal G2 qui empruntent le nerl 
vague sur une partie de leur trajet) 
Branche auricula ire 

Partie eervicafe 

lis sortent du ctene et 
penetrent dans le cou en 
franchissant le foramen 
jugulaire ; les nerfs vagues 
droit et gauche cheminent 
jusqu'a la base du cou 
dans la gaine carotidienne 
homolaterale 

Branches pharyngiennes pour le 
plexus pharyngier (motrices) 

Branches cardiaques cervicales (pa¬ 
rasympathiques et viscero-afte- 
rentes) 

Nerf larynge superieur (mixte), 
branche interne (sensitive} et 
branche externe (motrice) 

Nerf farynge recurrent droit (mixte) 

Partie thoracique 

Les nerfs vagues penetrent 
dans le thorax par 
Touverture superieure du 
thorax ; le nerf vague 
gauche contribue a la 
formation du plexus 
oesophagien anterieur et 
le nerf vague droit & oelle 
du plexus oesophagien 
posterieur ; ils torment 
ensuite les troncs vagaux 
anteneur et posterieur 

Nerf larynge recurrent gauche 
(mixte ; toutes les branches distales 
contiennent des fibres para sympa’ 
thiques et des fibres viscero-afte- 
rentes qui acheminent des stimuli 
reflexogenes) 

Branches cardiaques thoraciques 
Branches pulmonaires 

Plexus cesophagien 

Partie abdominale 

Les troncs vagaux 
anterieur et posterieur 
penetrent dans l abdomen 
par I 1 hiatus oesophagien 
du diaphragme ; leur 
distribution est 
asymetrique 

Branches oesophagi ennes 

Branches gastriques 

Branches hepatiques 

Branches ooeliaques (tronc posterieur) 
Branche pylorique (tronc anterieur) 
Branches renales 

Branches intestinates (jusqu^ 
rangle colique gauche) 


Ce quo Ton appdail precedemmerit la * rarine craniate du 
nerf accessoire » est en realite une partie du NC X (Fig. 9.14}. 
Le NCX possede un ganglion supirieur (ganglion jugulaire), sime 
dans le foramen jugulaire et principalement concerne par la 
composante sensitive somatique generaJe du nerf. Sous le fora¬ 
men, se trouve un inferieur (ganglion plexiforme ou 

noueux), concerne par les composames sensitives viscerates. 
Dans la region du ganglion superieur, le NC X eontracte des 
connexions anastomoiiques avec le NC IX et le ganglion (sym- 
pathique) cervical superieur. fje NC X poursuit son trajet des¬ 
cendant au sein de la game cawiidienne . jusqu a la base du cou 
(voir Chapitre S) ; H abandonee des branches au palais, au 
pharynx et au larynx (Hg, 9,! 3 ; Tableau 9.6). 

Le trajet thoracique des nerfs vagues est different a droite et a 
gauche, une consequence de la rotation de Tinieslin moyen au 
cours du developpemeiu (voir Chapitres 1 et 2). Le NCX donne 
des branches au coeur, aux branches et aux poumons. Les deux 
nerfs vagues partidpeni avec des branches des troncs sympa 
thiques a la formation du plexus tesophagien entourant I'ceso- 
phage. Ce plexus franchil le diaphragme avec Tceso phage et 
passe done dans Tabdomen ; a ce niveau, tes troncs vagaux an- 
terieur et posterieur se divisent en plusieurs branches qui in- 
nervent Tcesophage, Tesiomac et le tract us intestinal jusqu'a 
Tangle col ique gauche. 


Lesions du nerf vague 

l^es lesions isolees du NC X sont rares Une lesion des 
branches pharyngiennes du NC X provoque de la dyspha- 
gie (difficulte a avaler). Les lesions du nerf larynge supe- 
rieur provoquent une anesthesie de la partie superieure du 
larynx et la paralysie du muscle cr ico-thy raid ien (voir 
Chapitre 8) II en resulte une voix affaiblle qui se fatigue 
facilement. Une lesion du nerf larynge recurrent gauche 
peut etre provoquee par un anevrysme de Tarc aortique ; 
une lesion du nerf recurrent gauche ou droit peut aussi sur- 
venir au cours d'une intervention chirurgicale sur le cou. 
La lesion d'un nerf larynge recurrent entraine la paralysie 
dTin pli vocal (corde vocale) et est responsable d'un en* 
rouement de la voixou de dysphonie (difficulte a parler). La 
paralysie des deux nerfs larynges recurrents est suivie 
tfaphonie (pene de la voix) et de stridor inspiratoire (brnit 
respiratoire strident de haute tonal ite). I a paralysie des 
nerfs larynges recurrents resulte habitue!lenient d'un can¬ 
cer du larynx ou de la glande thyroTde, ou encore d'une 
blessure survenantau cours d'une intervention chirurgicale 
ponant sur la glande thyroide, le cou, Tcesophage, le cceur 
ou les poumons Etant donne son trajet plus long, le nerf 
recurrent gauche est plus frequemment lese que le droit. 
Les lesions proximales du NC X affettent egalement les Fa- 
meaux pharyngiens et le nerflarynge superieur, ce qui en- 
gendre des difficultes pour avaler et pour parler. O 


RESUME RECAPITULATE. Le nerf vague (NC X) fournit des 
fibres motrices aux muscles volontaires du larynx et de la par- 
tie superieure de Tcesophage. II contient egalement des fibres 
viscero-motrices (parasympathiques presynaptiques) pour (1) 
les muscles involontaires et les glandes de Tarbre tracheo- 
bronchique et de Tcesophage, par Tintermediaire des plexus 
pulmonaires et oesophagien, (2) pour le cceur, par Tinterme¬ 
diaire du plexus cardiaque et pour le tractus digestif, jusqu'a 
Tangle colique gauche. Les nerfs vagues envoient egalement 
des fibres sensitives au pharynx et au larynx, ainst que des 
fibres afferentes reflexogenes pour les memes structures. 
Chaque NC X prend naissance par 8 a 10 filets radkulaires qui 
se detachent de ia face laterale de la moelle allongee du tronc 
cerebral, lls penetrent dans le mediastin superieur en arriere 
des articulations sterno-daviculaires et des veines brachio-ce- 
phaliques, IJs donnent naissance aux nerfs recurrents larynges 
droit et gauche et ensuite, ils se reconstituent a partir du 
plexus oesophagien sous la forme des troncs vagaux anterieur 
et posterieur qui poursuivent leur trajet dans Tabdomen. Une 
lesion du tronc cerebral ou une blessure profonde du cou peut 
provoquer un affaissement du voile du palais, une deviation de 
Tuvule palatine vers le cote sain, un enrouement consecufif a 
la paralysie d'un pli vocal et une difficulty a avaler et a parler. 


Nerf spinal accessoire (NC XI) 

Fonclions : Moirice pour les muscles stries stemocleido-mas 
toidien et trapeze. 

Noyaux : Le nerf spinal accessoire tire son origine du 
noyau du nerf accessoire, une rolonne de neurones de la come 
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9 / r£sum£ des nerfs craniens 



Branche pharyngienne 


Nerf vague gauche (NC X) 


Nerf laryng£ recurrent gauche 


Plexus cardiaque 


Branches du plexus cardiaque 


Tronc vagal anterieur 


Nerf gastrique anteneur 
Branches gastriques 

Branches spl6niques 
Branches pancreatiques 
Angle colique gauche 


Ramifications pour 
rintesttn grele et pour 
le gros intestin jusqifau 
niveau de Tangle colique 
gauche 


Nerf vague droit (NC X) 

Nerf farynge superieur 

Nerf du sinus carotidien 

. l * i , [interne 
Nerfs laryngds ^ 

lexteme 

Nerf cardiaque superieur 
Nerf larynge recurrent droit 

Branches cardiaques infdrieures 


Plexus pulmonaire 


Plexus cesophagien 

Tronc vagal posterieur 
Ganglion et plexus cceiiaques 
Ganglion m4sent6rique 

Branche pylorique 
Plexus rdnal 

Angle h^patique 


Vue 

inferleure 


Figure 9.13. Distribution du nerf vague {NC XJ, Apres avoir abandonee des branches palatines, pharyngiennes et laryngees, le 
NC X descend dans te thorax Les nerfs larynges ^currents remontent vers le larynx, le gauche d'un niveau un peu plus bas sltue {tho- 
racique) que le droit (cervical) Dans Tabdomen, les troncs vagaux anterieur at posterieur ont une distribution asymetrique ; ils innervent 
la partie terminafe de I’cesophage, Testomac et le tractus intestinal jusqu au niveau de Tangle colique gauche 


ant£rieure des cinq ou six premiers segments cervicaux de la 
inoelle epiniere (big, 9.2) 

La tradilionnelle racine craniale » du NC XI esl en realile 
une panic du NC X (Lachman et ah, 2002). Elle s'unit sur une 
courte distance au nerf spinal accessoire (NC XI), Fancienne 
« racine spin ale >» du nerf accessoire (nerf spinal] (Fig. 9.14). Le 
NC XI emerge par une s£rie de filets radicnlaires des cinq ou six 
premiers segments cervicaux de la moelle epiniere. II se joint 
transitoiremem au NC X pour branch ir le foramen juguhnre (trou 
dechire posterieur) et s'en separe des sa sortie du crane, Le NC XI 


descend le long de Failure carotide interne, penetre dans le 
muscle stcrno-deido-mastoMten et Finnerve, el emerge de ce 
muscle pres du milieu de son bord posterieur. II traverse la re¬ 
gion cervicale posterieure et passe a la face profonde du bord 
superieur du muscle trapeze pour descend re ensuite sur la face 
profonde du muscle en lui foumissant de multiples branches. 
Des branches du plexus cervical contenant des fibres sensitives 
des nerfs spinaux C2-C4 se joignent au nerf spinal accessoire 
dans le triangle posterieur du cou ; elles recueillem les sensibilL 
tes proprioceptive et douloureuse de ces muscles. 
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Vue inferieure 


« Ftacrne cr§niale » 
traditionnelie du NC XI - 
fait partie du NC X 
Nerf vague (NC X) 

Foramen jugulaire 
Foramen magnum 
Nerf spinal accessoire 
(NC XI) 

m. stemo-clgido- 
mastoTdaen 
Branches du plexus 
cervical (C2-4) foumissant 
des fibres sensitives au 
nerf spinal accessoire 
m, trapeze 


Vue posterieure 


accessoire 


Filets radiculaires 
dorsaux de C3 et C4„ 


Figure 9.14. Distribution du nerf spina! accessoire (NC XI). La racine craniale traditionnelie est en fait constitute de fibres va- 
gales qui emergent de la parlie lattrale de \a moelle altongee par quatre ou cinq filets radiculaires qui se joignent au red vague (NC X) 
et sont distributes par luL Le IMC XI (la racine spinale traditionnelie du neri accessoire) prend naissance dans la region cervicale de la 
moelle eplniere et Innerve les muscles sterno-deido-mastoidien et trapeze. Le NC XI s’appelle done maintenant nerf spinal accessoire. 


Lesion du nerf spinal accessoire 

£ian( donne son trajet quasi sous-cutane dans If triangle 
posterteur du cou r le NC XI est vulnerable tors d'interven- 
lions chirurgjcales idles que les biopsies de noeuds lym- 
phatiques, le catheierisme de la veine jugulaire interne ou 
Tendarterectomie carotidienne (voir Chapitre S). O 


R£sum6 RECAPITULATIF, Le nerf spinal accessoire (NC XI) 
fournit des fibres motrices aux muscles strles sterno-deido-mas¬ 
toidien et trapeze. II prend naissance sous la forme de filets ra¬ 
diculaires qui se detachent des cinq a six premiers segments 
cervicauxde la face laterafede la moelle epiniere. Le nerf monte 
dans la cavtte cranienne en franchissant le f oramen magnum et 
en sort par le foramen jugulaire ; il traverse ensuite la region la^ 
terale du cgu. Une blessure du cou peut provoquer une paraly¬ 
sis du musde sterno-deido-mastoidien et de la partiesuperieure 
du muscle trapeze, ce qui provoque un affaissement de Tepaule. 


Merf hypoglosse (l\IC XII) 

Fonctions : Motrice {composante somato-efferente generate) 
pour les muscles intrinseques et extrinseques de la langue 
(G. gfossa) - styloglosse, hyoglosse et genioglosse 

Le nerf hypoglosse (NC XII) (n. grand hypoglosse) prend 
naissance sous la forme d un nerf purement moteur par plu- 
steurs filets radiculaires qui se detachent de la moelle allongee ; 
il quitte ensuite le crane en empruntant le cnrini du nerf hypoglosse 


(canal condylien anterieur). Lorsqu'il son de ce canal, le NC XII 
s'anastomose avec une ou plusieurs branches du plexus cervical 
qui contiennent des fibres motrices (somato-efferentes gene- 
rales) des nerfs spinaux Cl et C2 et des fibres sensitives soma 
tiques generates du ganglion spinal du nerf C2. Ces fibres 
netveuses spinates accompagnent transitoiremem le NC XI! 
pour atteindre les muscles hyoidiens ; quelques fibres sensitives 
transient de fagon retrograde dans le NC XII pour atteindre la 
dure-me re de la fosse cranienne posterieure. Le NC XII se dirige 
vers le bas au cote medial de Tangle de Ja mandibule et s'incurve 
ensuite vers Tavam pour entrer dans la langue (Fig, 9.15) 

Le NC XII presente de nombreuses branches terminates qui 
innerveni les muscles extrinseques de la langue, a Texception du 
patatoglosse (qui est en realite un muscle du palais). Les 
branches du NC XU sont les suivantes : 

* line branche meningee, qui remre dans le crane par le canal 
du nerf hypoglosse et innerve la dure-mere tapissant le plan- 
cheret la paroi posterieure de la fosse cranienne posterieure 
Ses fibres rejoignenl le ganglion sensitif du nerf spinal C2 et 
n'appartiennent done pas au nerf hypoglosse. 

* La racine superieure de Fanse cervicale (branche des- 
tend ante de Tanse de l'hypoglosse) se detache du NC XU pour 
innerver les muscles infra-hyoidiens (stemo-hyoidien, sterno- 
thyroidien el omo-hyoidien). Cette branche est uniquemeni 
formee de fibres du plexus cervical (issues de Tanse unissant 
les branches ventrales de Cl et C2) qui s'unissent au NC XU 
en dehors de la cavite cranienne ; ce ne sont pas des fibres du 
nerf hypoglosse. Quelques Fibres ne passent pas dans cette ra¬ 
cine et cominuent leur trajet dans le NC XU pour atteindre le 
muscle thyro-hyoidien (N.d.t : ainsi que le g^nio hyoidien), 

* Les branches linguates terminates innerveni les muscles sty- 
loglosse, hyoglosse, genioglosse et les muscles intrinseques 
de la langue. 
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9 / r£sum£ des merfs crAniens 



Vue inferieure 



m, styloglosse 


plexus 


Ned hypoglosse 
(NC XII) 


Racines 


cervical 


Muscles intrinseques 
de la langue 


Artere carotids interne 
Nerf hypoglosse (NC XII) 


Anse j Racine inferieure 
cervicale [Racine superieure 


Vue laterals 

m. stern o-thyroidien 


m. gemoglosse 

m. hyoglosse 

m. gemo-hyoidien 
Nerf du m thy ro-hyoid ten 
m. thyro-hyoidien 

“ m. omo-hyoidien 

m. stemg-hyoidien 


Figure 9.15, Distribution du nerf hypoglosse (NC XII). Le NC XII sort du crane par le canal du nerf hypoglosse et passe a la face 
profonde de la mandibule pour penetrer dans la langue dont il innerve tous les muscles intrinseques et extrinseques, sauf le palatoglosse. 
Immddiatement apres sa sortie du canal du nerf hypoglosse. le NC XII s'anastomose avec une branche de la premiere anse unissant les 
racines Cl et C2 du plexus cervical. Ces fibres empruntent une partie du trajet du NC XII et le quittent pour former la racine supeneure 
de Tanse cervicale et le nerf du muscle thyro-hyoidien (N.d.t .: et du genio-hyoidien). Ce sent les nerfs spinaux cervicaux qui innervent 
les muscles infra-hyoidrens, pas le NC XII. 


Lesion du nerf hypoglosse 

l,a lesion du NC XII provoque la paralyse de la moitie ho¬ 
mo lateral? de la langue Apres un certain temps, la langue 
$ atrophie, ce qui lui donne un aspect ratatine et plisse 
Lorsque la langue est portee en protrusion, sa pointe est 
device vers le cote paralyse par la contraction non centre- 
balancee du muscle genioglosse du cot£ sain. O 


RESUME R E C A PI TU L A TIF. Le nerf hypoglosse (NC XII) fournit 
les fibres so mato-matrices aux muscles intrinseques et extrin¬ 
seques de la langue. a ('exception du palatoglosse (qui est en 
realite un muscle du palais). II nait de cheque cote par plusieurs 
filets radiculaires qui emergent entre la pyramide et Tolive de la 
moelle allongee. II franchit le canal du nerf hypoglosse et se do 
rige vers le bas et Tavant, passe au cote medial de Tangle de la 
mandibule puis entre les muscles mylo~hyo7dien et hyoglosse 
pour atteindre les muscles de la langue. Une blessure du cou ou 
une fracture de la base du crane peuvent provoquer une devia¬ 
tion de la langue en protrusion vers le cote affecte ainsi qu'une 
dysarthrie moderee {perturbation de Tarticulation des sons). 
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Note : Les numeros de pages en italiqucs renvoient aux figures ; ceux qui sent suivis d'un « t » se rapporteur aux tableaux. Les 
principaux termes de la ierminologie fran^aise tradition nelle sont indiques enire parentheses. 


Abaisseui de Tangle de Ja bundle (in.) 
{triangulairedes levnes), 935t-936t, 
937, 346 

Abaisseur de la levre inferieure (m.) (rarre 
du nienton), 9356 937 

A bees 

de la glande parotide, 955 
dentaire, 995 

des vesicules seminates, 406 
du m. psoas, 333, 596 
ischio-anal, 449-450 
pclvi rectal, 450 
perianal, 4 50 
perinephritique, 308 
peritoneal, 238 
poplite, 636 
retro-auriculaire, 1053 
retropharyngien, 1053 
subphrenique, 292 
Abdomen, 

accumulation de graisse dans, 205 
aigu, 206, 275, 276 
description, 193 
echographies, 7?, 347,348-349 
fonciions, 193 
hernies, 205 
imagerie 

en resonance magnetique nucleaire 
(1RM), 347,350 
medicale, 343-353 
paracentese, 233 
parois {mir a Oaroi abduminale) 
protrusion de Tabdomen, 205 
radiograph tes, 343-344, 344 
regions, 194, 195 
TDM, 347, 352 
visceres de 

description, 194, 241-244 
innervation, 321-325 

parasyrnpathique, 324-325 
sy in path ique, 321-324 
physiologic, 243-244 
Abduction, 9 /0, 1 1 
Ablation d'une tumeur, 110 
Abreviaiions, \2 

Absorption sublinguale de medicaments. 
1007 

Accidents vasculaires cerebraux (AVC), 
151, 930 


Accouchement 

anesthesies pour l', 422-424 
Acetabulum 

anatomic, 28, 359, 558-560 , 562, 675 
fractures, 364 
surface semi-lunaire, 675 
Acetylcholine, 59 
Acromion 

anatomic, 28, 753 
de la scapula, 728, 731, 731 
Adduction, 9-10, 11 
Adenocarcinome 
canalaire, 288 
Adenoidite, 1110 
Adenome parathyroidien, 1088 
Adherence pleurale 
definition, 120 
drainage lymphatique, 132 
Adherences 

definition, 233 
diaphragmatiques, 251 
peritoneales, 233 
spieniques, 251 
Adhesiotomie, 233 
Aile de I'llium (iliaque), 358, 613 
Aile (aileron) du sacrum, 468 
Aine (iwir Region inguinale) 

Aire 

de Kiesselbach, 1018 
diaphragmatique, 290 
iniereondylatre, 567, 686, 691 
nue, 238 

du Tule, 290, 291 
cesophagienne, 121 
olfaaive, 1015 
peri neale, 433 
respiratoire, 1015, J016 
Aisselle [wir Fosse axillaire) 

Alveole, J27 

pulmonaire, 125 

Amas graisseux (voir Boule graisseuse) 

Amaslie, 111 

Ampouk(s) 

de la trompe uterine, 424 
des conduits semi-drculaires, l 147 
du conduit deferent, 3 76, 378, 404 , 
405, 407 
duodenale, 259, 344 
hepaLo-pancreatique (de Vater), 260, 
287, 296 
osseuse, 1033 

rectale, 397, 429. 430, 430, 445 


Anastomose(s) (wiraussi Artcres ; veine(s)) 
arterielles, 29 

arteriolo-veinulaires (shunts AV), 44 
arterio-veineuses, 448 
amour du coude, 863 
autour du genou, 635, 695, 695 
autour de la scapula (omoplale), 767, 
767-768 

de la region du coude, 792, 792 
definition, 29, 41 

des arte res gastro-epiploiques, 240 , 249 

Anastomose cruciforme, 604, 605t 
de la cuisse, 624 

Anastomose (shunt) spleno-renale, 307 
veineuse, 42 

Anastomoses porto-eaves. 

porto-systemiques, 306, 
307, 390, 431 

Anatomic, 2 
appliquee, 4 
clinique, 4 
definition, 2, 4 
famous d'aborder, 2-4 
hisioire, 2 
humaine, 2 
legislation, 2 
radiologique, 67 
radiographique, 3 
systemat ique, 3 4 
topograph ique (regionale) 2-4 

Anatomic de surface, 2-4 
acromion, 781, 783 
aorte abduminale, 343 
appareil lacrymal, 976-978 
avant-bras, 825-826 
hras, 799-800 
cheville, 714-715 
cceur, 167-169 
colon ne vertebral e, 531-534 
cou, 1073-1075 
cuisse, 630-633, 631 -633 
estomac, 258, 258-259 
face, 956 957 
foie, 300 
fosse 

axillaire, 781-783 
cubicale (pti du coude), 799-800 
globe oculaire, 976-978 
gros vaisseaux, 167-169 
jambe, 656-658 
main, 845 847 
muscles du dos, 543, 544 
os du membre 
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Anatomic de surface (strife) 

inferieur, 573-576, 573-576 
SUperieur, 739-742, 739-742 
pancreas, 288-289, 289 
paroi 

abdom inale antero-laterals 230-231 
thoracique 

musculature et seins, 111-112, 
112 

squelette, 91-92, 9J-92 
pied, 714-715 
plevre, 133-134 
poumons, 133*134 
rate, 282 , 288-289, 289 
region 

cervicale, 1073-1075 
gluteale, 626-630 
reins, 317, 317 
sein, 112-112, 112 
tote, 956 

ureteres, 317, 317 
AndrologiCr 4 
Anesthesie 
bloc 

du me mb re infer ieur, 587 
ganglion cervico-thoracique, 1083 
nerf 

alveolaire inferieur, 981 
buccal, 944 
dentaire, 1141-1142 
fibulaire, 669 
superficiel, 669 
grand palatin, 1000 
honteux, 423 
infra-orbitaire, 943-944 
intercostal, 102 
larynge superieur, 1099 
mandibulaire, 981 
mentonnier, 944 
naso-palatin, 1000 
phrenique, 1064 
sciatique, 622-623 
spinal 422-423, 527 
trijumeau, 1141-1142 
plexus 

brachial, 781 
cervical, 1064 
dentaire, 1141-1142 
epidurale 

caudale, 423, 423-424, 527 
transsacrale, 493 
generale, 422 

lors de !'accouchement, 422-424 
regionale, pour I'accouchemenL 422 
region cervicale laterale, 1064 
Anevrysmes 

de I'arc (crosse) de 1'aorLe, 176 
de I'aorte 

abdom inale, 341 
ascendante. 173 
de lartere 

axillaire, 767 
cerebelleuse, 1137 
poplite, 636, 720 
rupture, 931 
sacculaire, 931 

Angine de pci trine, 160-161, 1007 
Angiographie 

aortique, 187 ( 191 


cardiaque, 606 
coronaire, 190-191 
en resonance magnetique, 190 
Angioplastte coronarienne Lransluminale 
percutanee, 161, Z6J 

Angle 

acromial, 728 , 740, 782, 783 
ano-recial - voirii Courbure 
colique 

droit (hepatique), 237, 260, 269, 
272, 276, 345, 1152 
gauche (splenique), 237, 258, 269, 
272, 276, 278, 345, JJ52 

costal, 78 

de dedinaison, 563 
de la bouche, 957 

de la mandibule, 887-888, 891, 892 , 
979, 985, 1074, 1075, 
1113, 1118 
de Toed, 961, 962, 977 
de la scapula, 76, 73 i, 740, 782, 783, 
876 

des cotes, 5381 
de torsion, 563 
de Wiberg, 675 
dfindinaison, 563, 564 
droit, 45, 772, 1 108 
duodeno-jejunal, 430 
gauche, 45, J08, 181, 772, 1108, 1114, 
1114 

inferieur, 754t 

inffastemal (xiphoidien), 75, 83, 85, 
91, 91 

iridocorneen, 965 
lateral 

de I'oeil, 956 
du rectum, 430 
medial de 1'oeil, 956 
puhien (sous-pubien), 358,359, 3611 
Q, 684, 687 

sacral, du rectum, 429, 430 
sternal (de Louis), 75, 91, 91-92 , 135 , 
169, 1W0 
subcostal, 75, 85 
veineux, 130, 1079 
Ankylose, de I'articulation 

stemo-claviculaire, 851 

Anneau(x) 

de Waldeyer, 1109 
femoral, 601, 603, 606 
fibreux (anulus fibrosus) 

anatomie, 499, 499-500, 500, 503 
degen eresce nee, 502 
fibreux du coeur, 

description, 144, 153 
droit, 143 
inguinal 

profond (orifke profond du canal 
inguinal), 213, 214,2/6, 
217,219, 223 

superficiel (orifice superficiel du 
canal inguinal), 201 202, 
215, 217,2/9, 456 
tendineux common {anneau de Zinn), 
970 

tonsillaire (de Waldeyer), 1102, 1109 
tracheaux, 1090 , 1092 , 1096, 1109, 
1115, 1120 

Anomalie(s) 
du septum 

interatrial (interaurirulaire), 150-151 
ventriculaire, 151 


Anosmie, 1130-1131 
Anse 

cervicale (anse de fhypaglosse) (n| 
1061, / 063, 1066, 1153, 
1154 

subetaviere, 1077 
Antagonistes, 36 
Anterieurfe), 6-7, 8 
Anthelix, 1023 
Antitragus, 1023 
Antre 

mastoidien, 1026, 1028, 1029 
pytoiique, 249, 250 1 258 
Aorte, 40 

arc (crosse) de I'aorte 
anatomie, 40, 68, 123, 146 , J57, 168 
172, / 79, J 068, /097 
anevrysme, 176 
anomalies, 174 175 
branches, J7, 174 
double, 174, 174-175 
droite, 174-175 
noeuds lymphatiques, J3I 
to modem i to met rie (TDM), 1 88-189 
Aorte abdominale 

anatomie, 222, 267, 299, 337, 429 
anevrysmes, 338 
angiographies, 187 
branches, 337 

rapports topographiques, 337 
Aorte ascendante 

anatomie, 103, 121, 142, 146, 154, 157, 
169, 171, 171-172 
anevrysme, 173 
branches, 177t 
tomodensitomeme, 188-189 
Aorte descend a me 
anatomie, 172, 197 
branches, 177-178 
tomodensitometrie (TDM), 188*189 
Aorte thoracique descendante, 103, 168 
imagerie en resonance magnetique 
nucleaire (1RM), 350-35/ 
pulsations, 338 
Aorte thoracique 

anatomie, 102, 103 , 107, 233, 172, 
177-179, 179 
branches, 177t, J80 
echographie, 348-349 
Apex 

de la langue (pointe), 1002, K/07 
de la rolule, 69/ 
de I'aisselle, 763, 764 
de Ka vessie urinaire, 395 , 397 
du coccyx, 4.92, 534 
du coeur, 115, 144, 146, 157, J93 r 
242 

du nez, 956, 1013 
dupoumon, 1/5, 120, 135, 193 
du sacrum, 490 491 
du sinus maxillaire, 1021 
Aphonie, 1151 
Aponevrose(s) 

bicipitale (expansion aponevrotique 
du biceps), 744, 786, 790, 
796, 798, 799, 800 t 818 
de la paroi abdominale, 332 
de Toblique 

externc, 199, 200 201, 202, 204 
interne, 202 , 204 
description, 30, 197 
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dii cuir chevelu, 933, 934t-935t 
du releveurde la paupierc 
superieune,962 
du triceps, 791 

epicranienne, 5471 906, 90? f 

9341-9351, 946, 1021 
palmaire (palmaire movenne), 745, 
796, 828, 826-829 
palatine, 997, 998 999 
plantaire, 661, 663, 723 
transverse, 200, 536 
Apophyse(s), 563 
Apoplexie, 1071 
description, 151 
hemorragique, 931 
ischemique, 930 
Appareil 
lacrymal 

analomie, 958, 961-963, 962 
anatomic de surface, 976-978 
locomoteur, 4 
Appendite (s) 

de l abdomen, 242, 260 
de I'epididyme (hydatid? peditulee), 

" 228, 229 

du teslicule (hydatide sessile), 228, 229 
(flanges) epiploiques, 429 
vermiforme (vermiculaire), 267, 273 
nerfs, 275, 276 
omental, 271, 272, 276 
retrocaeeal, 273, 275 
rupture, 275 

system? lymphatique, 273, 275, 
276, 277 

Appendiceclomie, 275 
Append idle, 275 
Aquedue 

cerebral (aquedue de Sylvius), 922, 
923, 1027 
cochleaire, 1033 
du vestibule, 1033 
vestibulaire, 1027 
Arachno'ide 

analomie, 47, 50, 525, 907, 910, 917 
spinale (rachidiemie), 522, 523 524 
Arbre 

bronchique, 1 13 

tracheo-bronchique, 124, 125, 126 
Arc 

anleneur de I'atlas (vertebre Cl) 548 
des venebres cervical?*, 485 
posierieur de I'atlas (vertebre Cl), 
5451, 549, NI8 

vertebral 

articulations, 504 
fractures, 486-487 
Same, 501 

venebres CCrvi tales, 480, 481 -482, 
485, 1047 
Arc 

de E'aorte (cross?deI'aorte) 

analomie, 40,68, 123, 146, 157, 
168, 172, 179, 932, 

1068, 1097 
anevrysme, 176 
anomalies, 174-175 
branches, 17, 174 
double, 174, 174 175 
droite, 174-175 
ncendes lymphaiiques, 131 
tomodensitometrie, 188-189 


nerveux,495 

palato-glosse (pitieranierieur du 

voile du palais), 997, 997, 
999, 1002 1007 f 1104 
palaio-pharyngien (pilier posieneur 
du voile du palais), 997, 
997, 999, 1104 
Arcs-boutants, du crane 

bard orbitaire lateral, 901, 90 I 
fronto nasaux, 901, 901 
occipitaux, 901 
Arcade(s) 
alveolaire 

du maxillaire, 895 
inferieure, 992 
superieure, 992 
anerieUes, 265 
palmaire, 
dorsale, 40 

profonde, 40, 816t, 818, 839t, 
846, 881 
blessures, 848 
dechirure, 838 

superficielle, 40, 8161, 834, 838, 
839t, 846, 881 
plantaire, 581, 665, 670-671 
pubienne, 358, 359, 36U 
Arcade(s) 

dentaire, 987, IIJ 7 
du fascia pelvien (lame sacro- 

pubienne), 377, 378 
dupied, 710-712, 711 
du soi&rire, 647-648, 651, 685 
ilio-pettinee, 2J5, 334, 600, 601 
sourcilieres, 888, 889, 891, 957, 1020 
tendineuse de I'elevateur de Tanus, 
369, 378 

veineuse(s) 
arterielle, 655 

dorsales du pied, 580, 58J, 672 
plantaire, 673 

zygomatique, 887-888, 890, 893, 
898, 979, 1021 

Arche(s) 

coraco-acromiale (voute acromio* 
coracoidienne), 855 
longi iudin ales du pied, 571, 710, 7?/, 
716 

transversale du pied, 710, 71J 
Areole, 105 106, 105-106, 112 
Aristote, 2 

Arret cardiaque, 166 
A mere pied, 

Arteres (Vroraussj Capillaires ; Veines ; 

noms individuels 
des differentes arteres) 
elastiques (de conduction), 39 
epiphysaires, 24, 25 
el veines, comparisons, 42 
fonctionnelies terminales, 41 
tmi scu la ires (de distribution), 39, 41 
pet lies, 41 
principales, 40 
sous muqueuses, 244 
terminales, 159 
types, 39, 41 

Arteres (lisle nominative) 
alveolaire 

inferieure, 982t, 995, 102f 
superieure, 982t, 995 
angulaire, 9481 


append icula ire, 272, 273, 274, 275t 

arquee, 666, 670, 696 

axillaire 

analomie, 40, 95, 102, 103, 108, 
751, 765, 766, 770, 1058 
anevrysme, 767 
branches, 766 
compression, 766 
droite, 1060 
occlusion, 767 
auriculaire 

posterieure, 9481, 1068, 1068 
profonde, 982l 

basilaire (tronc basilaire), 528, 9/0, 
928, 9291,930, I HI 
brachiale (humerale) 

anatomic, 40, 107 , 7681-7691, 

770, 790, 791-793 
compression, 793 
division, 817, 8/8 
brachio-cephalique (tronc arteriel 

brachio-cepbalique), J69 
bronchiques, 103, 127, 129, 1 *9, 

164, 177t 
droite, 129 
gauche, 129 
buccale, 982l 
carotide, 532 

aneriographie, 1040 
commune, 40, 115, J45, 168, 

932, JO 18, 1046 , J064, 
1065, 1067, 1080 , 1085, 
1105-1106 

droite, 103, J64, Z72, 174, J8G, 

1067, J068, JO76 
gauche, 103, 146, 17 1-1 72, 173, 

174, 188-J 89 1067, 

1068. 1076 

extern e 

analomie, 910, 914, 918, 927, 
927, 9291, 929-930, 969, 
984, 1012, 1018, 1028, 
1040, 1067, 1080-1081, 

1 105-1106, 1 131 1144, 

1 149, 1154 

prise du pouts, 1071, 1075 
stenose,931, 951 

central? de la retine, 965, 966, 973, 
9741, 975 

cerebelleuse 

anevrysme, 1137 
anterieure et inferieure, 928, 9291 
posterieure el inferieure, 528, 529, 
928 

superieure, 528 1 910 , 928 
cerebrale(s) 

anastomoses, 930 
anterieure, 928, 929. 929t, 930, 
932, 969 

moyenne (sylvienne), 928, 929, 
9291, 930, 932, 969 
posterieure, 528, 928, 929t, 930 
cervicale 

ascendame, 528, 1076-1077 
profonde, 528 
transverse, 768t, 775, 1058, 
1076-1077 

ciliaire(s) 

an Leri cures, 965, 973-974, 974i 
courtes, 973-974, 974t 
posterieures longues, 965, 973-974, 
974t 
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Aneres (liste nominative) (suite ) 
circonflexe(s) 

anatomie, J86, 221, 21 It 
de la scapula, 766, 768t-769t 
humerales, 766, 768t 
iliaque, 3841 

profonde, 211, 2lit,386 
superficielle, 212, 21 U r 605t 
coeliaque, 284 , 342, 348-349 
colique 

droile, 274 , 274l, 277, 353 
gauche, 274, 2741, 276, 278 
moyenne, 274, 274t r 277, 353 
collaterale(s) 
moyenne, 793 
rad Sale (externe), 793 
ulnaires (internes), 768l-769l, 
792-793 
inferieure, 793 
superieure, 79.3 
communicante 

anterieure, 928, 929, 9291, 932, 969 
posterieure, 928, 929, 929t 
coronaire, 139 

droite, 150, 154, 156 
gauche, 350, 153, 156,357, 159, 186 
maladte, 159-160 
variations, 159 
cremasierique, 222, 222, 429 
crico-thyroi'dienne, 1098 
cystique, 241,253, 2531,283, 301 ,303 
descendante du genou, 635, 695-696 
digiiak 

dorsale, 666, 670, 696, 802, 835 
plantaire, 666, 670, 834-835, 838, 
881 

propre palrnaire, 838, 839t, 881 
dorsale 

de I'index, 839t 
du clitoris, 444, 447t, 462 
du penis, 387, 443, 444, 447t, 

454, 456, 456 

du pied, 40, 644, 665, 669-671, 670 
anatomie, 40 
pouls, 670-671 
du pouce, 839t 

du canal pterygoidien (canal vidien), 
9821 

epigastrique 

inferieure (epigastrique), 210, 

23 3, 21 It, 213, 370, 

386, 445, 60h 6051, 606 
superfine! le, 203, 210, 23 3, 21 It, 
605 L 

superieure, 103, 104,203 
el h mo'i dale 

anterieure, 969, 974t, J0?8 
posterieure, 969, 9746 1018 
faciale 

anatomie, 946, 947, 948t, 1005, 
1064, 1068 

branche tonsil I aire, 1104 
compression, 950 
prise du pouls, 951 
femorale 

anatomie, 40, 201, 211, 222, 469, 
603, 6051, 618, 721 
aneriographie, 720 
tatheterisme, 603-604 
drconflexe 

laterale, 3841, 603, 605t 
mediate, 384t, 603, 6051 


compression, 603 
dechi rure, 604 
palpation, 603 
profonde, 628 

flbulatre (peroniere), 655, 696, 720 
circonflexe, 655, 655 
gastrique(s) 

courtes, 251, 252, 253, 253t 
droite, 252, 253, 253t 
gauche, 244, 251, 252, 253, 253t, 
261, 297, 299, 312, 
348-349 

gastro-duodenale, 253, 2531, 26 l r 263, 
267,283-284,287, 301, 
301, 348-349 
gastra-epiploique 

droite, 252, 253, 253t, 26 J, 267, 
284 

gauche, 251 , 252, 253 , 253t 
gluteate (fessiere) 

inferieure, 3841-3 85i, 386, 388, 
445, 624, 6251 

superieure, 385t, 386, 388, 469, 
622, 624, 6251 

hepalique, 253, 253t, 261, 293, 299, 
348-349 
aberrante, 297 

commune, 261, 267 1 284 , 292, 293 
droite, 297, 301 
gauche, 297 
propre, 261 , 293 
rapports topographiques, 297 
ho me use 

externe, 201, 227,453, 464 
interne, 222, 380 , 3851, 386, 387, 
393, 412,4 24, 430, 447, 
456, 464, 624 
ileale, 267, 274 , 274t, 353 
ileo-colique, 267, 272, 273, 274t, 

277 

iliaque 

commune (primitive), 40, 337, 
383, 384, 386, 407, 469 
droite, 222, 309, 32 2 
externe, 40, 203 , 213,215, 222, 300, 
3231, 337, 370, 3841, 386, 
393 f 407, 429, 601,606 
gauche, 309, 399, 55? 
interne 

anatomie, 40, 222, 323t, 337, 
380, 383, 384t, 386, 

407, 414, 469,474, 6051 
division posterieure, 388 
ligature, 388 

ilio-lombaire, 380 , 384t-385t, 386 , 388 
infero-laterale du genou, 634, 635, 644L 
infero-mediate du genou, 634, 635, 
6441, 696, 720 

infra orbitaire, 969, 973, 974, 981, 
9821, 1012, 1021 
intercostale, 2 69, 178 

anterieure, 97, 102t, 203, 104, 107 
posterieure, 97, 1021, 102-104, 103, 
2 07, 177t, 212,21 It, 5J8, 
528 

superieure, 102 
supreme, 279 
interosseuse 

anterieure, 8l6t, 839t, 865 
commune, 816t, 865 
posterieure, 816l,839t, 865 


intervemriculaire 
anterieure, 286 
posterieure, 186 
ime&tmale, 274 , 274t 
jejunale, 261, 267, 274, 274t, 353 
juxtacolique, 277 
labiate 

inferieure, 948t, 950, 990 
posterieure, 449t 
superieure, 948t, 950, 990, 2018 
labyrinthique, 928, 928t 
lacrymale, 969, 974t 
laryngee, 2068, J098 
linguale, 1068 

dorsale, 1005-1006 
profonde, 1005, 2005, J064 
lobaire 

moyenne, 146 
superieure, 146 
lombaire, 337, 528 
malteolaire, laterale, 670 
marginale, 277-279,353 
gauche, L56, 157 
masseterique 982t 
maxilla ire {maxi 11 aire interne) 
anatomie, 969, 978, 1021, 1067 
branches, 9821, 1032 
mediastinale, 179 
medullaire 
segmental re 

anterieure, 529, 530 
posterieure, 528, 529-530 
men ingee 

accessoire, 982t 
moyenne, 893, 894, 92 0, 9J2, 

916, 9741, 982 2J3J 
mentale, 9481, 950 
mesenterique 

inferieure, 245, 267, 274, 274t, 
283, 309, 311, 316, 

3231, 342, 384, 396 
Superieure, 245, 261-262, 265, 

266-267, 269, 274, 274t, 
283-284, 287, 299, 309, 
312,316, 342, 348-349, 
352-353 
metacarpienne 
dorsale, 802 
palrnaire, 835, 838 
metaphysaire, 25 
metaiarsienne 
dorsale, 666, 670 
plantaire, 665 

moyenne du genou, 635, 695 
musculo-phrenique, 103 , 104, 139, 
139, 212, 2111, 327 

nasale 

dorsale, 974l 
laterale, 948t, 950 
posterieure, 1012 
nodale 

atrio-ventriculaire, 163 
sinu atriale, 162, 2 86 
nourriciere, 25 
anatomie, 516 
de la fibula, 655, 655 
de rhumerus. 792-793 
du tibia, 655, 655 
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ohluratria 

accessoire, 387, 604 
an.aio.mie f 386, 387, 445, 469, 

603, 605t, 676 
de remplacemem, 604 
ocripitale, 898, 9481, 103 J, 1057, 

1058, 1067, 1068, 1070 
om hi I kale, 383, 385l, 387, 445 
obliieree, 22 J, 429 
ophtalmique 

anatomic, 932, 965, 973-974, 974l 
branches musoi lakes, 974, 974t 
ovarique 

anatomic, 380, 384t, 388-389, 

414, 416, 428 
ligature, 389 
palatine 

ascend a hie, 1000, 1068 
descendant, 982t r 1012 
grande, 98f, 1000, 1018 
petite, 1000 
panrreatique, 287 
dorsale, 284 
grande, 261, 284 
pancreatico-duodenale 
anterieure, 261, 284, 287 
in fen cure, 26/, 287, 301 f 30! 
superieure, 253, 2531, 263,284, 287 
perforanie(s), 605t, 6J2 r 624, 625t, 
665, 802 

peri card] aco-ph ren ique, 139, 178. 327 
permeate, 446 

branches scrota I es posted cures, 227 
per i os tee, 25 

peroniere - i f o\i Artere, fibulaire 
pharyiigienne 

anatomic, 1012, 1030, 1031 
ascend ante, 1067, 1068 
phrenique 

inferieure, 244 p 245,309, 316, 327 
Superieure, 139, 177t, 178-179,327 
plantaire 

branches perforantes, 671 
laterale, 65 J, 655, 655, 664, 670, 
671, 696, 720 

mediate, 65 1 655,655. 670. 671, 
720, 723 
profonde, 670 

poplitee, 6051, 634-635, 6446 655, 695 
principate du pouce, 833, 8391, 88/ 
profonde 

de la cuisse, 40, 384l, 469, 603, 
6051, 624 

du bras (humerale profonde), 770, 
792 

du clitoris, 447t 
du penis, 387, 4471, 456 
prostatique, 404 
pul mon a ire, 68, 121 127 

droite, 129, 129, 146, 168, 188 189 
infer!cure, J46 
superietire, 146 

gauche, 129, 129, 146, 157, 168, 
179, 188-189 
inferieu re, J46 
su peri cure, 146 
radiate 

aberrame, 841 

anatomic, 40, 161, 796, 817, 8171, 
834, 838, 839t 


arteriographie, 88/ 
branche(s) 

dorsale du carpe, 817t 
musculaires, 817 
palmaire du carpe, 817t 
superficielle, 841 
mesures du pouls, 818, 844 
palpation, 825 
variations dans I'origiiie, 818 
radiate de 1'index, 834-835, 839(, 88/ 
radiculaire 

anterieure, 528 , 530 
posterieure, 528-529 f 530 
recta le 

inferieu re, 274, 2741, 430, 431, 

444, 445, 4471, 448, 455 
media ne, 384t 

moyenne, 274, 274t, 384l, 386, 
387, 430 , 431, 448 
superieure, 274, 274t, 380, 384t, 
389, 430, 431, 445, 448 

recurreme 

radiate, 8161, 817, 817t 
tibia le anterieure, 635 
ulnaire 

anterieure, 814, 8161 
posterieure, 814, 8161 
renate, 3/3 

accessoire, 3! 1, 314 
branche ureterique, 3J6 
droite, 222, 31 J, 318, 352 
gauche, 222, 249, 311, 316, 352 
retinacula ire, 678 
posterieure, 603 
sacrate 

laterale, 380, 384, 385t, 386, 388, 
528 

mediane, 337, 380, 384, 389, 469 
scapulaire 

tirconflexe, 765, 766, 768t-769t 
dorsale, 767, 770, 1058, 1079 
scrota I e 

anterieure, 222, 453 
posterieure, 447t, 453 
segmentaire, 316 
posterieure, 318 
superieure, 318 
sigmoidienne, 274, 274L, 278 
spheno palatine, 969, 981, 982L 
998- 1012, 1018 

spinale 

anterieure, 528, 529, 928 
posterieure, 529, 529 
splenique, 245, 251, 253, 253i, 261, 
283, 284, 284, 287, 299, 
348-349 

sierno-cteido-mastoidienne, 1064 
subdaviere 

anatomie, 40, 96, 102, 107, 115, 
139, 164, 178-179, 767, 
7686 1058, 1068, 1075, 
1077, 1085 
branches, 1059, 1068 
droite, 168, 174, 1060, H168, 1076 
retm-cesophagienne, / 74 
gauche, 103, 146, 168 169, 172, 
173, 1068, 1076 
sillon, 121 

subcostale, 102t, 103 f 21 h 2 111, 337 
submen tale, 1005, 1008, 1064 , 1066 


subsea pul a ire, 758, 766, 767, 770 
sulcale, 529, 529 

supero-laterale du genou, 634, 635, 
6441, 695-696 

supero-mediale du genou, 634, 635, 
635, 6441, 688, 695-696, 
720 

supraduodenale, 261 
supra-orbitaire, 9481, 950, 969, 974t, 
JO 17 

suprascapulaire, 767, 768L, 770, 775, 
1058. 1058, 1076-1077 
supra trochlea ire, 948t, 950, 974l 
surrenale 

inferieure, 316, 318 
moyenne, 3/6 318 
superieure, 316, 318 
tarsienne 

laterale, 670, 670, 696 
mediate, 670, 696 

temperate, 9481, 9821, 9 84, 1023, J024 
superficielle, 1067, /068 
iesliculaire, 216, 221, 221, 223, 228, 
309, 31 1, 3841, 407 408, 
456 

droite, 222, 311,316 
gauche, 222, 316 
thoracique 

interne (mammaire interne), 95, 97, 
1021, 139, 145, 169-171, 
178, 203, 210, 767, 
1076-1077, 1079 
laterale, 107, 751, 758, 766 
superieure, 766, 767, 768 l 
thoraco-abdominale, 765, 766 
thoraco-acromiale, 767, 769 
thoraco-dorsale, 767, 769t 
thyro-cervicale, 767 
thyroidea ima, 174 1 1084, 1 100-1101 
thyroid ienne 

inferieure, 767, 768L, 1068, 

1076-1077, 1079, 1081, 
1084, 1087, 1097, 

1 105-1 106, 1 112 
superieure, 1064, 1068, J068, 
1070, 1081 , 1083 

tibiale 

anterieure, 40, 635, 639, 642, 
644t, 655, 666, 670, 
695-696, 720 

posterieure, 635, 6441, 655, 

665-666, 670 f 695-696, 
720 

tonsillaire, J068 

transverse de la face, 948t, 950, 9 84 
troi ic brach i o-cepha I ique (a rte ri el), J 69 
droit, JOS, 772 
tympanique, anterieure, 982t 
ulnaire (cubitale) 

anatomie, 40,790, 797, 814, 81 5, 
8161, 817, 834 1 838, 839l 
arteriographie, 88/ 
branche 

dorsale, 84 / 
superficielle, 817-818 
ureterique, 404 
uterine 

anatomie, 378, 38463851, 387, 
388, 412, 414 , 4/6 
ligature en rapport avec une 
blessure, 387 
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Arteres (liste nominative) ( 5 mte) 
vagina le, 384 1 , 387, 388 I, 412, 416 
vertebra le 

anatomie, 484, 508, 528, 529, 5456 
767, 768t 910,916, 928, 
929t, 930, 1076-1077, 
1080, 1131 

partie 

cervicale, 1079 
craniale, 1079 
subotciphale, 1079 
vertebrale, 1079 
vesicate, 31 J 

infer ieure, 385t, 386, 387, 407 , 445 
superieure, 385t, 386, 387, 445 
vitelline, 269 
zygomatico-faciale 974t 
zygomatico-temporale, 9741 
Arte res (des organ es ou des regions) 
de Tarticulaiion 
de la hanche, 680 
du genou, 655, 695 
de lavam bras, 792, 814-818 
de la colonne vertebrale, 516-518 
dela dure mere, 916 
de I'encephale, 927-931 
de la face, 947-950 
de la glande thyroid e, 1083-1084 
de la jambe 
logc 

anterieure, 642 
posterieure, 655 
dela langue, 1005, 1005-1006 
de la moelle epiniere, 528, 529-530 
de i'cesophage, 139, 177t 
de la paroi 
abdom inale 

a m£ro-laterale, 210-213 
posterieure, 337 343 
thoracique, 102-104 
de la prostate (glande), 408 
de la racine du cou, 1077, 1079 
de la region 
cervicale 

anterieure, 1067-1068 
laterale, 1058-1059 
gluteale, 624, 625t 
gonadique, 384t, 396 
de la vessie urinaire, 395-396 
de la vulve, 464 
de Tesiomac, 252-2531 
de fintestin grele, 267 
de I'ur&tre 
feminin, 403 
masculin, 402, 451 
de ruterus, 414, 417 
des articulations 

tibio fibulaires (peroneo-tibiales), 
701 

des conduits ejaculateurs, 406 
des dents, 995 

des glandes surrenales, 316, 318 
des muscles, 36 
des plevres, 129 
des racines nerveuses spinales, 
529-530 

des reins, 316, 318 

des set ns, 107, 107 

des ureteres, 394 

des vesicules seminales, 406 


du bras, 792 
du caecum, 273, 2741 
du canal anal, 448 
du choledoque, 301 
du conduit deferent, 222, 223, 385t, 
405-406, 407, 445 
du cuir chevelu, 950 
du diaphragme, 326-327, 327 
du duodenum, 263 
du fascia poplhe, 635 
du foie, 293 
du gras intesiin, 267 
du larynx 1098 
du nerf sciatique, 621, 624 
dunez, 1015, 1017, 1018 
du pancreas, 284 
du penis, 456-457 
du pericarde, 139 
du pharynx, 1109 
du pied, 666, 669-670, 670 
plante, 671 
du rectum, 431 
du scrotum, 453 

du tractus gastro-intestinah 243-244, 
245 

du vagin, 412 
Aneriographie 

abdommale, 347,353 
des arteres 

carotides, 928, 1037, 1040 
coronaires (coronarographies), 
186,190 

du membre superieur, 880 
pelvienne, 468 
poplitee, 720, 720 
Arterioles, 39, 41 
Arteriosderose, 41-42, 547 
Arthrite (et anhrose) 
definition, 30 
de raniculation temporo- 

mandibulaire, 987 

Arthroscopic, 
description, 30 
du genou, 699, 699 
Arthrose, 687 
Articulations, (generalites) 
a pivot, 28, 29 
biaxiales, 28 
cartilage hyalin, 86 
cartilagineuses, 26, 27 
charniere, 26, 28, 28 
classification, 26-29 
condylaires (condyliennes, toriques 
positives), 28, 28-29 
definition, 26, 30 
epanchements, 699-700 
fibreuses (syndesmoses), 26, 27 
gomphose, 26 

interchondraleSr 86-88, 87, 87t, 90 

innervation, 29 

maladies degenerative®, 29-30 

multiaxiale, 29 

neurocentrale, 495 

planes (arthrodies), 26, 28, 86-871 

resume, 30 

sellaires (par emboiLement reciproque, 
toriques negatives}, 28, 28 
syndesmose, 26, 27 
synoviales, 26, 27-28 
nochleennes (uniaxiafes), 26 


trochoides, 28, 29 
vasculari sat ion, 29 
Articulations (liste nominative) 
acromio-davicu la i re 

anatomie, 26, 28, 728, 731, 
849-850, 851-852 
apport sanguin, 852 
articulation, 851 
capsule, 850, 851 
imagerie en resonance magnetique 
(1RM), 882-883 
ligaments, 851 , 851 852 
luxation, 852-853 
mouvements, 852 
nerfs, 852 
radiographies, 876 
allanto-axiale, 1117 
centrale, 29, 507 
laterale, 506 
mediane, 506 
subluxation, 509 
atlanio-occipitale 

anatomie, 506, 507 , 1055, J J17 

droite, 548 

gauche, 548 

muscles qui produisent 

le mouvement, 546t 
calca neo-cuboid ten ne, 704t, 714 719 
ca rpo - metaca rp i en n e 

anatomie,28, 28, 727, 873, 883 
du pouce, 871-872 
costo - chon d rales, 75, 86, 87, 87t, 
7521 

costo-transversaires, 82, 86, 87 
costo-vertebrales, 82, 86-87t, 88, 97 
cranio vertebrales, 506 508, 507-508 
crico-arytenoidienne, 1090 , 1091 
cnco-lhyroidienne, 1089 1091, 1090 
cuneo-naviculaire, 7D4i 
de la cheville (lalo-cruTale) 
anatomie de surface, 714-715 
capsule fibreuse, 702, 703, 705 
coupe anatom ique, 723 
definition, 658 
dorsifiexion, 706 
flexion plantalre, 706 
fracture-luxation de Pott, 706 
innervation, 706 
lesions, 706 
ligaments, 703, 7041 
mouvements, 706 
radiographies, 702 , 718, 719 
retinacula, 658 
surfaces artirulnires, 702 
vascularisation. 706 
du genou 

anatomie, 555 
apport sanguin, 695 
arteres, 655, 695 
arthroscopic, 699, 699 
arthroptasne lotale du genou. 

700 701 
articulations, 684 
aspirations, 699-700 
bourses, 695, 697t 
capsule, 684-687, 685-686 
description 684 
extenseurs, 594! 
ffmoro-patellaire, 674, 689 
femora 4ibiale, 684 
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innervation, 695 
lesions, 695, 697-699 
ligaments 

exiratapsulatres, 687, 688 
intracapsulaires, 690-694 
mouvements, 694 695 
os, 684 

partie posterieure 556 
remplacement, 700 701 
stability 684 

de la handle (coxo feinorale} 
anatornie, 555 
apport arteriel, 680 
arte res, 680 
capsule arliculaire, 678 
description, 675 
flechisseurs, 593l 
ligaments, 678, 679 
luxation, 681 

congenitale P 683 
mouvements, 678, 680 
nerfs, 680, 682 
radiographies, 717 
rem placement rhirurgica), 682 
stabilile, 677 

surfaces arliculaires, 675-676, 678 
de luschka (articulations 

unco-vertebra les), 
500-501 

du toude 

anatomic, 28, 28, 727 , 856 
articulation, 860 
bourses autourdu, 862, 862 
capsule, 860 
description, 860 
luxation, 862, 863 
mnuvt'mcnts, 860, 86J 
muscles 

extenseurs, 86 J 
flechisseurs, 86? 
moteurs, 860 861, 86 J 
nerfs, 86 1 

radiographtes, 856, 875, 877 
tendinite, 811 
vaseularisation,861 
du puignet (radio-carpienne} 
apport sanguin, 869 
arteres, 8161 
articulations, 869 
capsule, 869 
coupe iransversaie, 797 
definition, 826 
description, 869 
fractures, 736, 870-871, 871 
innervation, 869 
kysle synovial, 813-814 
ligaments, 869 
mouvemenis, 869, 870 
muscles moteurs, 869 
os, 737, 867 

radtographies, 875, 879-880 880 
gleno humerale 

anatomic, 727, 782, 849 
apport sanguin, 855 
articulation, 853-854 
bourse sereuse, 855 
capsule, 854, 854 
capsiiliie adherente, 859 
dechi rtire du bourrelet glenoida) 
859 


definition, 853 
innervation, 855 
ligaments, 854, 854-855 
luxation, 858 
mouvements, 855, 857t 
nerfs, 855 

interrarpiennes, 871-872, 883 
i n ter me tacarpie nnes, 867, 873 
intermetatarsiennes, 705t 
interphafangiennes, 675, 7051, 708t, 
727, 873-874 
dlstales, 872 
proximales, 8JO, 872 
imerverieb rales 

anatornie, 86-87t, 366 
cervicale, 54U 

muscles moteurs, 537-538, 542l 
lombo-sacrale, 360, 366, 374 
manubrio-sternale, 83 84, 87, 91 
mediocarpienne, 871 
metacarpo-phalangiennes, 28, 29, 7J9, 
727, 831,872, 873-874, 
879-880, 883 

metaiarso-phalangiennes, 653, 675, 
705t, 7081, 714-7 L 5 
piso triquetrale, 871 
radio-ulnaire 

distale (radio-eubitale infeneure). 
727, 84 J 865, 866-867, 
878 

proxiniale {radio-eubitale 

superieure), 727, 856, 
863, 865, 877-878 
radiographies, 878 
sacro-coccvgienne, 360 , 366, 380 
sacro iliaque, 360, 365, 365-366, 372, 
468, 474 , 558, 560, 674 
«scapulo-thoracique »{articulation 
physiologiqiie),729, 732 
sems-talienne (sous-astragalienne), 
577, 704, 707 
stemo-claviculaire 

anatornie, 87, 170, 774, 1068, 1075 

ankylose, 851 

apport sanguin, 850 

articulation, 848 

capsule, 848, 849 

definition, 848 

ligaments, 848 

luxation, 851 

mouvements,848, 849 

nerfs, 850 

s te mo-costa I e, 80, 90 
lalo-calraneenne, 704t 
talo-calcaneo-naviculaire. 704t 
talo-crurale, 658. 675 
tarso metatarsiennes, 571, 675, 7041, 
707 

teinporo-mandibulaire 
anatomic, 887, 981-986 
anhrite, 987 
capsule, 935t 
description, 888 
luxation, 986-987 
mouvements, 986t 
muscles moteurs, 988t-989t 
tibio-fibulaires (tibio-peronieres), 675, 
696, 701, 722 

transverse du tarse (mediotarsienne 
de Chopart), 705 


unco “Vertebra les, 500-501 ,50 J, 549 
zy ga pu phy sa i res 

anatomic, 366, 478, 481-482, 
501, 549, J JIS 
degenerescence, 505 
douleur, 519 
lesions, 504 505 
maladie, 504-505 
osteo-arthrite, 531 
Articulations (des regions) 

de la colonne veriebrale, 497-501, 
505 

de la jambe, 696 

de la main, 872 

de la paroi thorarique. 86-90 

de 1'avant-pied, 7081 

des arcs vertebraux, 504 

des corps venebraux, 499 501 

du bassin, 360 

du crane d'un nouveau ne, 29 
du membre inferieur, 672-674 
du pied, 696 
Ascite, 233 
Aspiration 

de Taniculation du genou, 699-700 
d'un corps etranger, 126, 1095-1096 
Asterion, 8921 

As t rocyt es, 4 7 (Vo ir a ussi M i c rogl i e, 

OI i gode n d rocy tes) 
Atelectasie, 117, 120, 128 
Atherome, 42 
Atherosderose, 4 1 *42, 160 
Atlas (vertebre Cl) 

anatomic, 28, 479, 483, 485, 498, 
1016, 1047, 1100 
fracture, 485 486 
luxation, 485-486 
Atrophic osseuse, 21 
Attaques ou accidents ischemiques 930 
transitoires, 931, 1071 
Auricule 

de 1'oreiHe (pavilion auriculaire). 
1022-1023 

du ceeur 

droit, J46, 147 
gauche, 68, 146, 151 
Auscultation 

des poumons, 119, 123 
du eceur, 168 
triangle d', 754t, 757, 784 
Avant bras 

anatornie de surface, 825-826 
arteres, 792, 814-818 
coupe transversals, 797 
definition, 801 
loges, 801, 803, 804L 
muscles 

anatomic, 7v8, 8u2 , 803 812 
extenseurs, 802, 806-812, 825 
flechisseurs, 825 
nerfs cutanes, 745-748 
pronalion, 864 
radiographies, 875 
squelette, 734 736, 801 
supination, 826 , 864 
tendons, 807 
veines, 818-819 
Avant-pied, 57J, 659, 708t 
Axe(s) 
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Axe(s) (suite) 

de I'orbite, 957, 959 
du bassin, 35 I, 368, 369 
uptique, 957, 959 
Axis (vertebre C2) 

anatomic, 28, 479, 498, 1016, 1047 
caracLeristiques, 483 1 , 485 
dent, 464, 508, 548, 1089 
fracture, 486-487 
Axones, 47, 48, 50 


Barotraumatisme clique, 1036 

Rarre costo -transversal re, 482, 495, 104 7 

Barthaimite, 464 

Rase 

de 1'aisselle, 763, 764 
de la rotule, 691 
des metacarpiens, 738 
du cerveau, 928 
du crane, 886 

exierne, 484. 895-897 
interne, 897 901, 9J2, IJ3J 
fractures, 915 

du crane el vertebres Cl et C2 
du sacrum, 489-490 
du sinus maxillaire, 1021 
Bast-occiput, 897 
B ass in 

andrcude, 362, 362 
anthropoi'de, 362, 362 
art^res, 383-389 
articulations, 360 
axe, 357 , 368 f 369 
conjugue diagonal, 362 
definition, 357 

distance interepinettse, 362, 363 
feminin, 361, 362, 397 
fractures, 363, 364 

grand, 357, 357, 358, 360-36It, 368, 
429 

gvnecoide, 362, 362 
imagerie 

en resonance magnetique (IRM), 
471-476 
medicale, 467-475 
innervation viscerale afferente r 383 
ligaments 

anatomic, 360, 679 
au cours de la grossesse, 367-368 
relachement, 367-368 
masculin, 36 J, 362, 397 
parois, 369, 370 

petit, 357,357, 358, 360 36It, 368, 429 
platypelloide, 362, 362 
radiographies, 468-469, 470 
reflexions peritoneales, 374 , 375t 
structures neuro vasculaires, 379-391 
systeme lymphatique, 391, 392-393 
lomodensitomeirie (TDM), 469, 471, 
47 J 

veines, 389, 390 
Bassinet renal 

anatomie, 311,3J3 
hi fide, 314 
ectopique, 3i5 


Bilateral(e), 7 
Bile, 289, 296 
Biopsie 

du foie, 300 
mediastinale, 136-137 
splenique, 289 
sternale, 84 
Bipedte, 675-676 
Blocs anesthesiques 

du membre inferieur, 587 
ganglion cervko-thoradque, 1083 
nerf 

alveolaire inferieur, 981 
buccal, 944 
dentaire, 1141-1142 
fibulaire, 669 
superficiel, 669 
grand paiatin, 1000 
honteux, 423 
infra-orbitaire, 943-944 
intercostal, 102 
larynge superieur, 1099 
mandibulaire, 981 
mentonnier, 944 
naso-palaun, 1000 
phrenique, 1064 
sciatique, 622-623 
spinal, 422-423, 527 
trijumeau, ! 141-1142 
plexus 

brachial, 781 
cervical, 1064 

region cervicale laterale, 1064 
epidurale 

caudale, 423 , 423-424, 527 
transsacrale, 493 
generale, 422 

lors de I'accouchement, 422-424 
regional^ pour I'accouchement, 422 
Bloc (pathologique) 
debranche, 165 
ducoeur, 165 
Bord(s) 

costal, 19, 75, 78, 85, 91, 9J, 11 1, 
230 , 300, 317, 345 
de la mandibule, 887-888 
de la rate, 281 
de la scapula, 731 
de fulna, 728, 741 
des poumons 

anterieur, 121. 123 
droit, 120 
gauche, 120 
inferieur, J2J, 123 
posterieur, 123 
du cneur, 144, 146, 167 
du tibia, 656 

falciforme (Hey el Allan Burns), 578, 
581 

infra-orbitaire, 889, 889 
interosseux, 567, 736 
orbitaire, lateral, 901 
pelvien. 357, 358 
superieur, du manubrium, 85 
supra-orbitaire (rehord orbitaire), 

889, 889 
vermilion, 957 
Bosse de la douairiere, 515 
Bo u die 

muscles, 933, 936-937 
plancher, 1 120 


Bourgeon 

dentaire, 992, 993 
du gout, 1002 
perioste, 24 

Bourrelet acetabulaire (coiyloidien) 675 

Bourrelet glenoidal {glenoidien), 853, 
855, 859 

Bourse(s) 

anserine, 697t 
bicipito-radiale, 861 
calcaneenne, 647, 6481 
definition, 17 
de fancone, 863 
du gasiroenfrnien, 692, 697t 
du genou, 695, 697t 
du semi-mem braneux, 692, 697t 
gleno-humerale, 855 
gluteo-femorale, 6 31, 613 
infra pa tel la ire (sous-quadidpitale), 
695, 697t 
ischiatique, 611 
obturatrice,615, 72 J 
olecraniennes, 856, 861 
poplitee, 654, 692, 697, 701 
prepatellaire (prerotulienne), 595, 
686, 695, 697t 
retro mamma ire, 105, 106 
subacromiale (sous-atromiale), 855 
subcutanee (sous-cutanee), !7 
subdeltoidienne (sous-ddtoldienne), 
853, 855 
subfascial e, 17 

subscapulaire (sous-scapulaire), 853, 
855 

subtendineuse, 17 

suprapateilaire (sous-quadricipttale), 
595. 685 , 695, 697t 
trochamerique, 611 

Bourse omentale (cavite du grand 

epiploon), 232 , 239, 
239-246, 269 

Branche(s) 
abdom inale 
anterieure, 201 
laterale, 201 
cutanee(s) 

des nerfs thoraco-abdominaux 206 
des ratneaux posterieurs, 535 
du nerf 

cutane, lateral (du bras) 
branches 

nnterieures, 100 
poster retires, 100 
median, 820 l 
obturateur, 586L 
subcostal, 586t 
sural, 673 
ulnaire, 834 

du plexus cervical, 1061 
laterals, 207t, 586l 
de la mandibule, 887 888, 890, 979 
de I'aorte, 177t 

descendant, 177-178 
thoracique, J80 
de I'arc aortique, 17, 174 
de fartere 

axillaire, 766 
bronchique, 177t 
circonflexe 
de I'artere 

coronaire, 156, 157 
suprasca pula ire.. 758 


INDEX 


1165 


fariale, 1104 
ileo-coliqtie, 272 
interventriculaire 

anterieure, 156, 157, 158 
postericure, 157 , I58t 
imraventriculaire, de l'anere 

corona ire gauche, 156, 
157 

malleolaire, de I'artere fibula ire 655 
mammaire, 107 

marginale, droite, 156, 157, 158t 
maxi I la ire {maxillaire interne), 982t 
mediastinale, anterieure, 170 
musculo-phrenique, 159 
oesophagi enrte, 1771 
pericardique, 179 
phremque, 177i 

pubienne, de I'artere obturairice, 
387 

sacrale, 337 
uterine, 414 
vaginale, 387 
des arteres 

intercostales posterieures, 107 
thoraciques internes (mammaires 
internes), 170 
corona! refs) 

droite, 156, 157, I58t 
gauche, 156, J57, 158t 
spinales thoraciques, 206 
des nerfs 

tibiaux, ca lea nee ns, 53 
vague(s), 1152 
du nerf 
facial, 945 

genito-femoral, 221-222, 227, 453 
hypoglosse, 1 153, 1154 
intercostal, 101102, J/9 
interosseux posted eur. 802 
mandibulaire (maxillaire inferieur), 
114lt 

maxilla ire, 11411 
median, 819, 841, 8421 
ophtalmique, Il41t 
perineal, 444 
spinal, 516, 519 
sural, 53 

raleaneen, 5.3 
thoraco-abdominal, 207 
tibia!, 53 

ulnaire, 834, 84 3i 
du nceud 

alrio-ventriculaire, 156, 157, I58t 
sinu atrial, 156, 157, I58t 
du pubis, 558 

inferieur, 358, 365, 468, 561 
superieur, 358, 468, 559, 562 
gastrique 

anterieure, 24 7 
posterieure, 247 
isrhiatique, 358, 35.9, 56/, 562 
ischio-pubien, 359, 555, 562, 599t 
meningees, des nerfs spinaux, 519 
Bras (Vbirdwssi Membre superieur) 
anatomie de surface, 799-800 
arteres, 792 
description, 784 
muscles, 784 791, 788t 
nerfs, 794 

OJlanes, 745 748 
veines, 794 


Bregma, 887 f 892t, 895 
Bronches, 

aspiration d'un corps etranger, 126 
lobaire(s) 

inferieure, 121 
droite, 125 
moyenne, 121 
superieure, 12/ 
principale(s) 

droite, 124, 125, 128, 188-189 
gauche, 124, 125, 127, 188-189 
segments ires, 124, 125 
Bronchioles, J27 

respirator res, 125, 127 
term males, 125, 126-127 
Bronc hod data teurs, 132 
Bronchographie, 190 
Branch oscopie, 126, 128, 128 
Bruits du cceur, 141 
Brulures, 15 

1" degre, 15, 15 
2 V degre, 15, 15 
3 e degre, 15, 15 
Bulbe(s) 

duodenal, 70 

du penis {du corps spongieux), 403, 
407, 4471, 4 7/ 
du vestibule, 464 
inferieur de la v. jugulaire interne 
(sinus jugulaire), 1072 
jugulaire. If06 

olfactifs, 928, 942, 1017, 1 128t, 

1130, 1131, 1133 

Bulle ethmoidale, 1015, JO/6, 1020 
Cylinder's thumb, 874 
Bunion, 712 
Rursite 

calcaneenne (retm-athilleenne), 652 

du coude, 862, 862 

friction, 616 

infrapatellaire, 700 

ischiatique, 616 

prepatellaire (prerotulienne), 700 
subacromiale (sous-acromiale), 856 
supi apatel lai re (sous-q uadrici pi tale). 
700 

tmehanterique, 616 


Caecum 

anatomie, 193, 242, 260, 271-273 
arteres, 273, 2741 
definition, 271 

drainage lymphatique, 273, 275 
nerfs, 275, 276 
Caecum suhhepatique, 275 
Cage thorarique 
anatomic, J97 
description, 76, 194 
flexibilite, 77 
fonrtion, 77 
forme, 77 

Cailloi de sang (Vorr Thrombus) 
Caissedu tympan, J023, 1025-1026, 1028 
Cab 21-22, 22 

de fracture, 21-22, 22 


Calcaneus (calcaneum) 
anatom ie, 559, 570, 571 
bourse, 647, 6481 
fractures, 576, 577 
tendinUe, 649, 652 
tendon 

anaiomie, 34, 630, 64 h 647, 648t, 
653, 658, 703, 714 ,716 
reflexe, 652 
rupture, 652 

tuberosite, 570, 57J, 647 
Calcitonine, 1083 
Calculfs) (pierres), 
biSiaires 

definition, 304 

blocage dans le duodenum. 305 
des glandes saiivaires, 1009 
rename, 319 

ureteriques, 319-320, 394 
Cal ices 

majeurs {grands cal ices), 311,3/3, 347 
mineurs (perils cal ices), 31 L 313, 347 
Callosite 
Canal, canaux 

ali mentai re, 1106 
d'Alcock,944 

des adducteurs (tiers inferieur du canal 
femoral, canal de I iunter), 
602 , 607, 631, 631 

anal 

anatomic, 260, 397, 430 
angulation, ano recta le, 430 
arteres, 446 
definition, 446 
drainage lymphatique, 446 
innervation, 449 
veines. 446 
carotidien, 897, 898 
central de la moelle epiniere 

(epe ndyma ire), 924 
cervical de I'uterus, 410, 411,415 
cervico-axillaire, 763, 772 
condylaire (condylien anlerieur), 

894, 9001 

de Guyon (du crochei de I'os 

hamatuin), 821 , 822, 844 
de Hunter { Voir canal des adducteurs) 
de Murk, 225 

du nerf hypoglosse (condylien 

anterieur), 894 , 898 , 
9001, 901, 1153 
femoral, 601 , 602-603 
gastrique, 249 

honieux (d'Akork), 372 , 440 , 444, 
445, 455 

incisif, JO/8 
inguinal 

anatomic, 202-203 , 214 
chez la femme, 219 
description, 215, 217 
developpemenl, 217-219,2/8-2/9 
effets de la pression intra- 

abdominale, 219-220 
limites, 2l7t 

obturateur, 371, 379, 562 
opttque, 898, 9001, 913, 958, 959, 
1132 

pal ali a 10II, 1020 
pelvien 362 

pharyngien (pterygo-palatin), 10/J 
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Canal canaux (suite) 

pleuro peritoneaux (embryonnaires), 
114 

pulpaire, 993, 995 
pylorique, 249, 250 
pteiygoidien (vidien), 942, 963, 982t, 
1010, 1012, 1030, 1144 
radiculaire (de la radne dentaire), 

993, 995 

sacral (sacre), 424, 490, 492 493 
semi drculaires, 1023, J027, 1034, W47 
spinal on vertebral (rachidien) 

anatomic, 350-351, 479, 481, 503, 
520 

contenu, 521-531 
spiral de la cochlee, 1033, 1147 
ulnaire (cubital), 821, 822, 844 
Canalicule(s) 
biliaires, 301 
conjoncUval, 469 
lacrymaux, 962, 963 
prosLaliques, 404 
Cancer (voir aussi a Carcinome) 
de I'oesophage, 1113 
de I'uterus, 220 
du col uterin, 418 
du larynx, 1099 
du poumon, 124, 132 
du teslkule, 229 
dissemination, 46 
metasiase, 46 
pancreatique, 288, 335 
Capillaires 

caracteristiques, 44 
disposition, 44 
du perioste, 24 
lymphatiques, 44, 45 
parois, 44 

Capitauim, os (grand os), 737, 737 , 

744, 840, 867 

Capiiulum (condyle du radius), 21, 23, 
723-733, 878 

Capsule(s) 

articulaires, 27, 86, 504 
des articiilation(s) 

aero m i o-davi cu I a i re, 850, 851 
ailanto-occipitale, 506, 508 
crico-thyroidienne, 1090 
de la cheville (lalo-cmralc), 702, 
703 , 705 

de 1'epaule (scapulo-humerale), 
854, 854 

de la hanche (coxo-femorale), 676. 
678 

du genou, 634, 684 687, 685-686 
du coude, 860 
iniercarpiennes, 871-872 
du poignei (radio-rarpienne), 869 
stemo-davieulaire, 848, 849 
du cristallin, 967 
otique, 1033 
fib reuse 

de rarticutation tempom- 

mandibulaire, 9351, 985 
sous-peritoneale du foie (de 

Clisson), 292, 298, 299 

graisseuse 

de la glande thyroide, 1081, 1083 
de la prostate, 406 
de la rate, 281 


pararenale, 310 
perirenale, 308 
Capsulite retract Me, 859 
Carcinome (von aussi a Cancer) 
bronchogenique, 126, 132 
definition, 46 

dissemination lymphogene, 46 
de I'estomar, 256 
de la langue, 1007 
du sein, 109-111 
Cardiologic, 4 
Caries, dentaires, 995 
Carina tracheale, 126, 128 
Caroncule(s) 

sublinguale, 1003, E003, 1007 
hymeneales (myniformes), 461, 464 
lacrymale, 962, 977 
Carpe, J9 

Cartilage (en general} 
anatomic, 22 
definition, 19 
des votes respi rate ires, 124 
fo net ions 

modifications avec Page, 19 
Cartilage articulaire, 25, 27, 676, 854 
Cartilage (liste nominative) 
aiaire, 1013 

arytenoide, 1090, 1091, 1092-1093 
cornicul^ (de Santorini), 1090, 1091, 
1092, 1095 

costal, 19, 75, 78-79, 81, 85 1 94, 145, 
168 , 188-189, 201, 240 , 
326 ,350-351, I069t 
cricoi’de, 246, 1082, 1091, 1 WO, 

1W2-1W3, 1113 , 1115, 

1 i 20-1121 

cuneiforme (de Wrisberg), 1090, 

1091, 1092 

epiglottique, 1090, 1091, 1092 

nasal, lateral 1020 

septal, 1013 

sesamoide, 1020 

tracheal /090 

iritice, 1090 

thyroide, 1046, 1048 , 1068, 1086, 
1089, 1090, 1092 , 
1120-1121 

triradie (en * Y ^), 358,359, 560, 560 
Caiaracte, 968 
Caihelerisme 
cardiaque, 190 
cceur droit, 190, 1060 
uretral, chez Phomme, 452 
Cavite(s) 

abdominale [voir uussi Cavite 
peritoneale) 
anatomic, 357, 368 
definition, 194 
regions, 194, 195 
abdomino-pdvienne, 194, .368 
articulaire, 26, 27 

des articulations unco-vertebrales, 
501 

cranienne, 901 
de 1'epididyme, 223 
du coeur, 141 

glenoidale (glenoide), 731, 761 , 853 
infraglottkjue (etage sous-glotlique), 

1092, 1093 
laryngee, 1093 
medullaire, des os, 20 


nasales, 997, 1015, 1018 
orale (buccale) (voir aussi ranaLomie 
specifique) 

anatomic, 999, 1103-1104 
parties, 987 
propre, 987, 987 
pel vienne, 194 

description, 368-369 
parois, 369, 370 
plancher, 369-373 
pericardique, 137, 138, 171, 1100 
peritoneale (iw aussi Cavite 
abdominale) 

description, 231,376, 397 
embryologie, 234-235 
formation d'un abces, 238 
forme, 235 

imagerieen resonance magnetique 
(IRM), 472-473 

subdivisions, 238-239, 239-241 
pleurale, 113, JI00 
definition, 114 
droite, 350-351 
gauche, 350-351 
pneumothorax, 118 
primordiale, 140 
thoracotomie, 80, 80-81 
pulmonaires, 112, 113 
base, 116 
limites, l L3, 114 
pulpaire, 995, 995 
thoracique 

anatomic, 368 

comparfi merits, 112-114, 113 

description, 76, 90 

forme et division, en coupe 

transversale, 112, 113 
poumonsfiwa Poumons) 
trachee, 124 
visceres, 112-184 
Cei nture 
pelvienne, 

anatomie, 19, 558, 726 
de surface, 573 
articulations, 364-368 
caracteristiques, 358-360 
definition, 357, 556 
description, 556 
functions, 357-358 
seconds ires, 358 
ligaments, 364 368, 608 
orientation, 360, 362 
os, 358-360 
radiogTaphies, 717 
transferi du poids, 558 
scapula ire 

anatomic, 19, 75, 726, 849 
radiographies, 875 
Cellule(s) 

acineuse, 283 
astrocytes, 47 

riliees, dans les macules, 1033 
de Mensem 1035 
de Schwann, 48, 50 
ethmoidales (air) 

anterieures, 1019, 1020 
moyennes, 1016, 1019, 1020 
posterieures, f0J6, 1019, 1020 
ganglionnaires 

parasympathiques, 132 
sympaihiques, 132 
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mastoid iennes. M48 
mitrale, 1130, 1133 
neuronales, 47, 48, 50. 57 
satellites, 37, 47 
Cement, 993, 995 
Cephalees 

description, 886 
origine durale, 917 
Cepha 1 ohematome, 906 
Cerde arteriel du cerveau (polygone de 
Willis), 930 

Cerumen, 1024 
Cerveau (twr ti Encephale) 

Cervelet 

anatomie, 909, 921, 1089, 1121 
imagerie en resonance magnetique 
(IRM), 552 

lomodensitnmelrie {TDM), 1040 
Chambre(s) 

anterieure, 964, 968 
posierieure, 964 
Champ visuel 
defauts, 1135 
description, 1 133 

Cheloide, 14 (Voir aussi Cicatrisat ion ; 
Peau) 

Chiasma 

des tendons, 836 
oplique, 924, 1132-1133, 1134 
Chirurgie 

acres intraihorarique extrapleural 
98-99 

conservative du sein 110 
a thorax ouvert, 118 
endoscopique, 209 
invasive minimale, 209 
mastectomie, 110 
peritoneale, 232-233 
resection d une tumeur, 110 
Choanes, 897 , 100It, 1102, 1102 
Choc de la pointe (du cteur), 144, 168 
Cholangjographie, 343 
Cholecysteaomie, 241, 345 
Cholecystite, 305 
Chulecystographie, 344 
Cholecystokmine, 303 
Gholesciniigraphie, 344 
Chondroblastes, 24 
Chondromalacie de la rotule, 596 
Chorde (corde) du lympan, 978, 98 1, 
1005. 1028, 1 144 
Churo’ide, 964, 965 
Chute du poignet, 795 
Chylo thorax, 182 
Chyme, 248 
Cicatrises, 14 
Cils, 961, 977 

olfactifs, 1129 1130, 1133 
Cineradiographie, 190 
Circoncision, 451 
feminine,4 64 
Circulation 
collaterale, 41 

autour de la scapula. 767 
coronaire collaterale, 159 
du liquide cerebro spinal (cephalo- 
rachidien), 923, 925 
pulmonaire, 129 
Circumduction, JO, 11 


Cirrhose hepatique, 247, 298, 451 
Citerne(s) 

ambiante, 923 

cerebello-medu 11 ai re postedeu re 

(grande citerne, dterne 
bulbo-cerebetleuse), 923, 
924, J0J6 
pontoon, 923, 924 
du chyle (citerne de Pecquet), 45, 46, 
180, 222, 342, 1144 
interpedonculaire, 923, 924 
lombaire, 503, 520, 521, 526, 55 1 
ponlo-rerebel] I euse, 923, 924 
quadrigeminale (de la veine de 

Calien), 923, 924 f 1040 
subararhnoidiennes, 923, 924 
Claudication intermittente, 656 
Clavicule 

anatomie, 19, 28, 75 76, 134, 193, 
727, 729, 753, 1060. 
1075, 1113 

anatomie de surface, 91, 91, 781, 782 
fractures, 729-730 
ossification, 730 
radiographic, 68 
variations, 729 

Clitoris, 411 1 434 , 438, 463-434 
Clivus, 894 , 898, 901, 930 
Coccyx 

anatomie, 19, 357, 359, 365, 494, 533 
apex, 534 
lesion, 494 
pointe, 370, 434, 612 
Cochlee (lima^on), 1027, 1033, 1035, 
1147 

Coelome intra-embryonnaire. 234 
Coeur 

anomalies de position, 145 
apex (pointe), 68, 115 , 144, 146, 

J57, 193 , 242 
apport arteriel, 156-159 
auscultation, 168 
base, 144, 146 
boids, 144, J46, 167 
cavites, 141 

defibrillation (choc dearique 
exteme), 166 
description, 141 
d eve lop pe merit J3S 
dextrocardie, 145 
douleur referee, 166-167 
drainage lymphatique, 162 
electrocardiographic, 165 
endocarde, 137, 14 2 
epicarde, 138, 141 
gauche, 141 

drainage veineux, 159, 162 
effei 

de la stimulation sympalhique, 66t 
de la stimulation parasympathique, 
66t 

faces, 144, 146 
fibrillation, 166 
innervation, 163-165 
myocarde, 137, 142 
arrangement, J43 
hypertrophic, 38-39 
noeud atrio-ventriculaire, 163, 163 
sinu atrial, 162, 163 
pacemaker, 166 
parois, 142 


percussion, 145, 147 
pilier, 156, 157 
placement, 144 
pulmonaire, 131 

reanimation cardio-puimonaire, 166 
squelette fibreux, J43, 144, 148, 163 
systeme de conduction, 162-163. 163, 
165-166 

veines, J59, 162 
valve (s) 
aortique 

anatomie, 143, 150, 154 
cuspides, 154 
insuffisance, 155 
stenose. 155 
mitrale 

anatomie, 142, 150 
cuspides, 152 
insuffisance, 155 
pulmonaire 

anatomie, 142, 150 
cuspides, 154 
incompetence, 154 
sienose, 154 
semi-lunaire, 150, 153 
tricuspide, 142, 148, J50 
vasai lari sat ion, 156-162 
Col (en general) 
cancer,418 
examen, 418 
uterus, 410 , 415 
de la fibula (p^rone), 574, 656 
de la vesicule biliaire, 293 , 303, 346 
de Ihumerus, 728, 732 
de la mandihule, 891, 892, 984 
de la scapula, 731, 731 
de la vessie urinaire, 395 
de Euterus, 378, 410 , 470 
des cotes, 78, 78-79, 540 
du femur 

anatomie, 468, 558, 569, 564, 676 
apporl sanguin, 680 
fracture, 682 
du pancreas, 286, 289 
du radius, 735, 877 
du talus 

anatomie, 572, 719 
fracture, 576, 577 
Colectomie, 279 
Colique biliaire, 305 
ureterique, 320 
Oolite, 279 

ulcereuse, 279 
Colonne(s) 

anales (de Morgagni), 446 
cellulaires intermedio-late rales (I ML), 
59 

Colon (w?*r awsst Iniestin(s), Rectum) 
anatomie,277-279 
ascendant, 143, 242, 258, 260, 272, 
277, 345 1 353 

descendant, 193, 237, 242 , 260, 272, 
312, 322, 345 
description, 277 

examen par lavement baryte, 345 
sigmoide, 193, 242 , 260, 272, 278,345, 
397, 416 , 429,445,471 
transverse, 193, 236-237, 242, 249, 
258-259, 260 , 278, 289, 
304-305 
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Colonne vertebrate 
an a Lorn ie, 478, 479 
anatomic de surface, 531-534 
arteres, 516-518 
articulations, 497-511 
courbures 

a norm ales, 514-516, 515 
norma les, 513-514,515, 531 
definition, 497 

efFets de 1'osteoporose, 547-548,550 
flexibility 478 
flexion, 511 

lesion en hyperflexion, 51 2 
ligaments, 5/8 
mo live me fits, 511 
myelographie, 551 
nerfs, 518-519 
radiographies, 550, 1118 
regions, 479 
rotation, 51 / 
vascularisatioa 516-518 
veines, 517, 517-518 
Coloscopie (ou colonoscopie), 279 280, 
280 

Colostomie, 279 
Colostrum. 106 
Coinmissure(s) 

anterieure, 461, 463 
posterieure (fourchette vulvaire), 461, 
463 

labiale, 936, 957 
palpebrale 

laterale, 961, 962 
mediate, 961, 962 
Commotion cerebrate, 92! 

Compression 
de I'artere 

axillaire, 766 

brachiale (humerale), 793 
faciale, 950 
des veines, 43 
du ganglion spinal, 510 
du nerf 

oculomoteur, 1137 
ulnaire {cubital}, 822, 844 
Conduction myogenique, 163 
Conduitfs) 

alveolaire, 125, 127 
biliaire, 283, 301-302 
bulbo-uretral, 403 

choledoque, 259,262, 286, 292, 296, 
301-302,346, 348-349 
cochleaire (canal de Cord), 1033, 
1034, 1036 

tystique, 289, 290 f 296, 299, 301, 
303-304, 346 

deferent, 213, 2/6, 217,218, 221,309, 
370, 376,386, 393, 394, 
405, 456 
de l'epodphoron, 427 
de I'epididyme, 228, 427 
des glandes bulbo-uretrales 

(de Gowper), 451 
ejaculateurs, 404, 406, 470 
embryonnaires, 427 
en do lymphatique, 1033, 1147 
fronto nasal, 1019 
hepatique(s), 290, 292 
aecessoire, 304 
radiographies, 346 


variations, 303-304 
commun, 301, 302, 346 
droit, 301, 346 
gauche, 301, 346 
intralobulaires, 283 
latrymaux, 961 

lactiferes (galactophores), 105 r 106 
lymphatique droit (canal lymphatique 
droit), 45, 46 r 108, 130, 
J8J, 772, 1108, 1/14 
naso-lacrymal (canal I aery mo-nasal). 
962, 963 

paroiidien {canal de Stenon), 935t, 
954, 980, 1148 
pancreatique, 296 

aecessoire (canal de Santorini), 
283, 287, 296 

principal (canal de Wirsung), 259, 
283, 287 
radiographies, 346 
sphincter, 287 
ventral, 346 

paramesonephriques, 219 
prostatiques, 408 

de reunion (reuniens), 1033, J034 
semi-circulaires, 1033, 1034 f 1036 
submandibulaire (canal de Wharton), 
1003, 1003, 1008, J009, 
1063 

thoracique (canal thoracique) 
anatomic, 45, 46, 108, 130, 131, 
171, 179, 180-182, 197, 
342, 1046, 1076, 1082, 

11 14, 1714 
lesion, 181 182 
variations, 182 

ihyreo-glosse (canal thyreo glosse de 
I'embryon), 1084, 1086 
utriculo-sacculaire. 1033 
veineux, 291 
Condyle(s) 
definition, 21 
de la mandibule, 984 
de 1'humerus, 732, 732 
femoral 

lateral, 23 t 559, 565, 573 
medial, 559, 565, 573 
du tibia (tuberosiles du tibia) 
antero-lateral, 628, 657 
lateral, 55 % 567, 574, 575, 6091, 
630 

medial, 559, 567, 574, 575 
occipitaux, 485, 894, 897-898, 935l 
Cone 

arteriel, 147, 14% 188-189 
elastique, J 090, 1091, J 092-1093 
medullaire (cone terminal), 479, 520, 
521,522, 527 
Confluent, pone, 350-351 
Conjunctive(s) 

bulbaire, 960, 961, 965, 976 
hyperemie, 963 
palpebrale, 942, 960, 961, 976 
pli semi-lunaire,. 962 
Conque de rauricule (du pavilion de 
loreille), 1023, 7023 

Con tract to n(s) 
concentrique, 35 
exeentrique, 35 
phasique, 35 


reflexe, 35 

rythmiques (Voir Ondes peristakiques) 
Constriction(s) 
de l'cesc phage 

Cervical, 244, 246 
diaphragmatique, 244, 246 
thoracique, 244, 246 
des ureteres, 393, 394 
Coniracture ischemique de Volkmanrv 
793 

Contusion(s) 

cerebrale, 921, 923 
de la cuisse, 596 
de la hanche, 596 
du court extenseur des orteils 
(pedieux), 668 

Cordages tend!neux, 148, J 49 150, 
152-153 

Cordon 

ombilical, 269 
spermatique 

anatomic, 201, 216, 220-222, 

223, 407, 471,721 
hydrocele, 226 
torsion, 226 
Cornee 

anatomic, 964, 965, 967, 975, 976 
erosion, 968 
lesions, 968 
transplantation. 973 
ulceres, 973 
Corne(s) 

du coccyx, 494 

grandes, 1048, 1048 , 1192 

grise(s) 

anterieures, 50, 52 
posterieures, 50, 52 
inferieures, 1089 
petites, 1048, 1049 
supericures, 1089 
Cornet nasal 

inferieur, 889, 903, 962, 997, 999, 
1015, 1020 1021, 1089, 

1103 

moyen, 889, 903, 962, 997, 999, 1015, 
1020 1021 f 1089, 1103 
supeneur, 997, 999, 1015, 1021, 1103 
Corps 
adipeux 

de la joue, 933, 991 
de la fosse coronoide, 856 
des fosses ischlo-anates 

{ischio-reciates), 440 
infrapatellaire, 630, 685 
ano-coccygien, 371,372 
calteux, 922, 924 

carolidien, 1065-1066, 1067 , 1072 
caverneux, 404, 407, 453-454, 455, 
472-473 

cel Makes 

des neurones 

mullipolaires (moieurs), 48 f 
50, 56-57 

parasympathiques, 62, 64 
postsynaptiques 

(postgangl ionnaires), 
56-57, 59 

presynaptiques (pre- 

ganglionnaires), 56-57, 59 
pseudo-unipolaires (sensitifs) 
56-57 
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sympathiques, 59 
posisynapiiques 

(postganglionna i res) 
56-57, 59 
presynaptiques 

(preganglionnaires), 
56-57, 59 

riliaire, 964 

de la langue, 1007 

de la mandibular 545, 891, II16 

de Taxis, 548 

de Tepid idyme, 228, 229 

de la scapula, 710-731 

de la vesicule hiliaire, 303, 346 

de la vessie urinaire, 395 

de Testa mac, 249, 249 

de Til Sum, 358, 359 

de Tischium, 358, 562 

de I'os 

hyotde, 1048 
sphenoidt% 8/3, 959, J 102 
de Tuterns, 4 10, 415, 416, 470, 
472-473,475 
des cotes, 78, 78-79 
des os, 20 
du clitoris, 463 
du corps calleux, 924 
du pancreas, 251, 287 
du penis, 455* 471 
du pubis, 358, 362, 573 
du sternum, 75, 83, 85, 91,91, 135. 
7521 

du talus, 572 
etranger(s) 

dans le laryngopharynx, 
l109 1 I 10 

par aspiration, 126, 1095-1096 
genirule lateral, 11 33, 1134 
organisation en couches, 2 
parties, 3, 6-7 

perineal, 372, 4 U, 434 , 435, 455, 
4601.461 
pineal, 922, 924, 1040 
spongleux, 407 , 454, 454. 472-473 
talaire, 570 

vertebral, 27 , 480, 501 
articulation, 499-501 
des vert eb res 

cervicales, 483-484, 1118 
lombaires 310, 491 
thoraciques, 489t 
imagerie eit resonance magnetique 
nucleaiie (IRM), 350 351 
ostcoporose, 547-548 
tomode ns i tome trie, 352 
vitre, 965, 968 
Cortex 

cerebral, 907 
surrenalien, 318 
Cotes 

anatomie de surface, 9J 
articulations costo-verteb rales, 82 
aiyptques, 78, 79 

anatomie, 75-76, 78, 79, 85, 115, 
169-170, 180, 549, 

1059, 1076 

aspect radiologique, 68 
si I Ion, 121 

synch on drose, 75, 83, 88 


2 C ™ 75, 78, 106, 134, 538l 
4*™ ( 1 15, 876 
5*™, 87-88, 134 
6*™ ,87 88, 106, 115 

7 lItl€ , 76, 249 

8 , 75, 79, 99 

9 L1W ,119 

10*™ 75, 78, 1 15, 249, 309 

l P™, 78, 79, 393, 349 

12™ 76, 78, 79, 85, 326, 336, 393, 549 

cervicale, 495 

col, 78, 78-79 

corps, 78, 78-79 

definition, 78 

flotlantes, 75-76, 78 

fractures, 79-80 

images d ensembte, 19 

luxation, 90 

mouvements, 89 

numeration, 92 

rotation, 82 

separation, 90 

surnumeraires, 81 

Lete 

anatomie, 78, 78-79 
articulation, 86 

tubercule (tuberosite), 78, 78-79, 82, 

86 , 88 

typiques, 78, 78, 82 
Cou (region) 

anatomie de surface, 1073-1075 
arteres, 1077, 1079 
description, 1076-1077 
dissection radicale, 1115 
drainage lymphatique, 1}08, 

1114 1116 
echographie, 1121 
fascias, 1049 1053 
imagerie en resonance magnetique 
nudeaire (IRM), 1117, 
1120-/121 
infections, 1053 
larynx (voir Lary nx) 
lesion 

du coup du lapin (whiplash), 487, 
512,512 

en hyperextension, 512, 5 J2 
muscles, 544, 10521 
nerfs, 1079-1083, WHO 
os, 1041-1049 
peau, 1073 
point nervetix, 1061 
radiographie, 1116-1117, 111 7-1119 
structures 

profondes, 1076-1083 
superfitielles, 1053 1073 
tomodensitometrie (TDM), 1117, 1119 
traumatismes, 11 13 
veines, J059, 1079, 1080 
visceres 
du plan 

endocrine, 1083-1089, 
1115-1116 

respiratoire, 1089-1101, 
1115-1116 

du tractus alimentaire, 
1101-1115 

Cou die 

basale, de Tepiderme, 12 
parietale, 18, 18 
viscerale, 18, 19 


Coup du lapin (whiplash), 487, 512, 5/2 
Coupes 

longitudinales, 6, 7 
obliques, 6, 7 
transversale, 6, 7 

Coupole, pleurale (domepleural), J64 
Courbure(s) (de Testomac) 

grande, 70, 249, 250, 258, 259, 344 
petite, 249, 250, 258, 259 
Cuurbures de la colonne veftehrale 
513-514 
cervicale, 513 
lombaire, 513 
primal res, 513 
secondaires, 513 
sacrale (sacree), 513 
Couronne de la dent 993 
Coussinei adipeux 
buccal, 933, 991 
dans la fosse coronoi'de, 856 
infrapatella ire (ligament adipeux 
bottle graisseuse de 
Moffat), 630, 685 
ischio-anal, 440 
Coxa valga, 565 
Coxa vara, 565 
Crane 

anatomie, 886, 897-901, 912, 1131 
arcs-boutants, 901 
description, 886 
developpement 902-904 
du nouveau-ne, 29 
face 

anterieure, 889-892 
externe, 897-901 
interne, 897*901 
laterale, 892 893 
fractures, 915 

illustrations densenible, J9 
modifications avec Tage, 904 
neurocrane, 886, 887 
occiput, 894, 894 

os, 886-892, 887 892, H94-898, 900t 
frontal, 887-888 
laoymal, 887 
nasal, 887 
sphenoide, 887-888 
ossification, 902 
parties, 886 
radiograph ies, 1038 
sutures (voir a Sutures) 
viscerocrane, 887, 888 
voute, 23, 886, 893 
vue(s) 

ocripitale, 894-895 
superieure, 895 
Cranial(e), 7, 8 
Craniosynostose, 904-905 
Cranioiomie, 951 
Creie(s) 

ampullaire, 1035, 1036 
de Tepine scapulaire, 728, 740 
des os, 20, 2 1 
definition, 21 

du pubis (bord supeneur du pubis), 
197, 199, 2/5, 231,309, 
359 , 559 , 56/ 
du sinus sagittal, 9J2 
ethmoidale, 1016 
fromale, 898 , 899, 911,912 
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Crete(s) (surf*?) 

iliaque, 23 , 197, 230, 334 , 358,35% 
468 , 533, 555 , 559-56L 
573, 57% 607, 613 , 623, 
626, 628, 679 
infratemporale, 979, 1010 
intermedia ire, du sacrum (tubercules 
con fugues postero 
internes), 491, 492 
i n tertroth an ter iqu e 

(i n te rt rocha te ri e n n e) r 
458 , 559, 564, 565, 678 
mammaire, embryonnaire, 111 
mediane, du sacrum (crete epineuse), 
533, 534 
pet reuse, 898 

sarrales laterales (tubercules conjugues 
postero-extemes), 491, 
492 

occipitale 

exteme, 895,697, 916 
interne, 898, 901, 912 
sphenoidale, 898, 899 
supinairice, de I'ulna (cubitus), 735 
supra epicondyiaire 

laterals 728, 732, 802, 877 
mediate, 728, 732, 802, 877 
supra mast oi'dienne, 9 79 
supraventriculaire, 147, J49 
transversales, du sternum, 83 
uretrale, 402, 403 
Cricothyrotomie, 1096, 1115 
Crista galli, 898, 903, 910, 912, 1020, 
1039 

Crista terminalis, 147, 148, 163 
Crochet de Tos hamatum (os croehu), 737, 
737, 742, 821, 840 , 872 

Cryptite, 450 

Cuboide, os, 559, 571, 571, 575 
Cuir chevelu 
arteres, 950 
blessures, 906 
couches, 906, 907 
dechiruTes, 951 
description, 906 
drainage lymphatique, 952, 953 
infections, 906 
lesions, 951 
muscles, 933 
nerfs, 943 
veines, 951-953 

Cuir chevelu proprement dit, 951 
Cuisse 

abducteurs, 609t, 614 
arteres, 624, 625t 
coill parti men ts, 618 
contusions, 596 
fascia lata, 216, 578 
hematome, 596 

imagerie en resonance magnetique 
(1RM), 723 , 724 

muscles 

anterieurs, 591-597 
mediaux, 597-600 
posterieurs, 616-619 
tests, 598 
regions, 555*556 
rotateurs, 609l, 614 
systeme lymphatique, 625-626, 626 
veines, 625 


Cul-de-sac 

rectouterin (vagino-rectal de Douglas), 
376, 397, 400 , 4JI, 417, 
431,475 

recto-vesical, 236, 376, 397, 400, 407, 
430 

vesiro-uterin (du peritome), 397, 411, 
417 

Guldoscopie, 413 
Oils-de-sac 
conjonctivaux 
inferieurs, 961 
superieurs, 960 , 961 
Cuneiformes, os, 658 

intermediaire (2 enu ‘ cunei forme), 
571,571 

lateral (3 cme cuneiforme), 571 ,571 
medial (l er cuneiforme), 559, 571, 
571, 575, 576, 705, 71 9 
Cupule opiique, 966 
Cuspide(s) 

anterieure, 149 
de la valve 

aonique, 150, 153, 154 
mitrale, 150, 152, 152 
pulmonaire, 149-150, 154 
Cyanose, 1060 
Cycle 

cardiaque, 141, 142, 162, 165 
de la tnarche, 590-591, 592l-593t 
Cyphose 

definition, 513 
excessive, 514-515, 515 
Cyphoscoliose, 5 16 
Cystoc£le (hemie de la vessie urinaire) 
400 

Cystoscopie, 401 
Cystotomie suprapubienne, 400 


Dechimre 

Iigamentaire, 697 
Deciduale, 5 

Decompensation cardiaque congestive, 
140 

Defauts 

du septum 

atrial, 150-151 
ven trial la i re, 151 
Deferentectotnie, 405 
Defibrilintion cardiaque (choc 

electrique externe), 166 
Degene res ce nee 

anterograde (wallerierme), 58 
Deglutition, 1104, 1 105 
Demi-fateues, 81 ,82 
Dendrites, 47, 48, 50 
Dent 

de Taxis (venebre C2) (apophyse 
odontoide), 484 , 485, 

508 , 548, 552, 1089 , 1100 
dans Tarticulation en pivot, 28 
de C2, 479, 487, 490 
fracture, 509, 509 
radiographies, 1117 
Dents 

arteres, 995 


canines, 992, 9941, 996 
caries, 995 
deriduales, 992, 994 
developpement, 903-904 
extraction, 996 
functions, 992 
incisives, 992, 994t 
innervation, 983 
mandibulaires (inferieures), 891 
maxillaires (superieures), 891, 954 
mol ai res, 989, 992, 9941, 996, 996 
nerfs, 992 
parties, 993, 995 
permanentes, 992 
premolaires, 889, 996 
rapports avec le sinus maxillaire. 1022 
secondaires, 993, 994t 
sections, 995 
structure, 993, 995 
types, 992-993 
Dentine, 993, 995 
Deplacemen l 

du mediastin, 118 
Dermatoglyphes, 848 
Dermatologic, 3 
Dermatomes, 504 
definition, 51-52, 53 
de la paroi abdominale antero-laterale 
23, 206 

du dos, 53 
du membre 

inferieur 53, 585, 585 
superieur, 53, 745, 746 
du thorax, 53, 100, 101 
Derme, (Vtfirrtussr Peau) 
anatom ie, 13, 13 
fibres collagenes, 13 
Desquamation, 15 
Detresse respiratoire aigue, 131 
Detrusor (m ), 395 
Developpement 

de la mandibule, 903-904 
de Tespace subarachnoidien, 526 
de Thumems, 23 
des dents, 903-904 
des meninges, 526 
des os, 23-24 
des poumons, 140 
du canal inguinal, 217-219, 218-219 
du cceur, J38 
du crane, 902 904 
du membre inTerieur, 556 ,557 
du pericarde, J38 
Dextrocardic, 145 
Diagnostic radiologique, 3 
Diaphragme thoracique 
actions, 329 330 
anatomic, 116, 122, 171 
arteres, 326-327, 327 
coupoles 

description, 325-326 
droite, 68, 145, 242, 325 
gauche, 145 , 325 
rad iograp hies, 187 
defaut postero lateral. 330 
definition, 325 
description, 98 
douleur referee, 330 
functions, 98, 325 
insertion 

costale, 1J5 
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vertebrate, 175 
nerfs, 329 
orifices, 328 
paralysis, 90 
partie(s), 326, 326 
costale, 326, 326 
lombaire, 326,326 
sternale, 326, 326 
pilier(s), 326, 326, 348 349, 352 
droit, 180, 244 
role dans I'inspiration, 96 
rupture, 330 

sysieme lymphatique, 329 
Diaphragme pelvien, 194,368, 369-372, 
370, 372, 375 
definition, 369 

Diaphragme sella ire (tente de I'hypophyse) 
anatomie, 910 r 911 
bombement,912 
Diaphragme urogenital, 441 
Diaphyse, 24 

de la fibula (perone), 568, 718 
de I'humerus 

anatomie, 732, 740 
fracture, 734, 793 
de I'ulna, 735 
des metatarsiens, 576 
des o$, 20 
des phalanges, 576 
du femur, 558 , 563, 564, 565, 573 
du radius, 728, 735, 744 
Diastole, 141, 150, 153 
Dienrephale, 921, 922, /134 
Digestion, 243 
Dilatation des narines, 938 
Diploe, 898, 901, 1021 
Diplopie (vision double), 1137 
Disque(s) artirulaire(s) 

de I'anieulation radio-ulnaire distale 
(radio-cub itale 
inferieure), 866 
des articulations 

sterno-elaviculaires, 1082 
temporo-mandibu hires, 981, 984 
interpubien, 366 

optique (papille), 965, 966, 967, 1132 
Disques articulaires, 26 
intervertebraux (IV) 

anatomic, 26, 27, 75, 82, 366, 
478, 481,499, 525, 

1089, 1116 

et ligaments longiludinaux 

(vertebraux commons), 
501 

fonctiori, 500 
lesions, 504 
structures, 500 

to mo de ns i to metric (TDM), 548, 
55 J 

vieillissement, 496, 502 
Distal(e), 7, 8 
Distension 

du scrotum, 453 
du vagin, 412 
Diverticule 

de Meckel, 270-271 ,271 
ileal (de Meckel), 270-271, 271 
Diverticulose, 280-281 
Doctrine de Monro Kellie, 925 
Doigt 

du joueur de baseball 813 


en marteau (mn/tet /mger), 813 
Doigts (Vbtritussi Orteils) 
fractures, 738 
ischemte, 838 
Dorsiflexion, 7, 10 
Dos (Voir anssi Moelle epiniere ; 

Meninges spinales ; 
Colonne vertebrate) 
anatomie de surface, 543, 544 
colonne veriebrale (vpir a Colonne 
vertebrate) 
contrainte, 543 
definition, 7, 8 
description, 534 
foulure, 543 

imagerie en resonance magnetique 

nudeaire (1RM), 548-549, 
552 

lesions, 543 
muscles 

description, 534 
extrinseques, 534 
intrinseques 
courhe 

in termed iaire, 534, 536, 
537, 5381 

profonde, 537 r 540 
superficielle, 534, 536 
description, 534 
myelographie, 548 
radiographie, 547 548, 548-550 
tomodensitometric, 548, 557 
vertebres (t/urr^ Vertebres) 
vue d'ensemble, 478 
Dos 

du nez, 956 
du pied, 556 
Douleur(s) 

abdominale(s), 335 

posterieure, 335 

angineuse, 160 161, 167 

cervicale, 1046-1047 

de la region pararenale, 312 

de I'infarctus du myocarde, 161 

des articulations zygapophysaires, 5 i 9 

dorsale 

basse, 478, 502 
description, 519 
localisee, 519 

du bas du dos (lombalgie), 478, 502 

faciale, 886 

muscuteire, 519 

peritonea le, 231 

pleurale, 132-133 

referee (s) 

cardiaque 166 167 
originate du diaphragme, 330 
viscerates, 167 
scialique, 502, 504 
ihoracique, 77 
ureterique, 394 
viscerates referees, 257-258 
Drainage lymphatique 
de la face, 952, 953 
de la glande 

prostatique, 408-409 
thyrotde, 1084 
de la langue, 1006, 1006 
de la paroi abdominale 
amero-lateral e, 2W 


posterieure, 342, 342 
de I'appendice, 273, 275 
de I'estomac, 254, 255 
de bintestin grete, 255 
de la rate, 285 

de Ea region cervicale, laterale, 1065 
de la tete et du cou, J F08, 1114 1116 
de E'auricule (pavilion de boreille), 
1023, 1024 

de bu ret re 
feminin, 403 
masculin, 402, 451 
de I'uterus, 414, 417 
de la vesicule biliaire, 30J, 303 
de la vessie urinaire,3% 
de la vulve, 464 
des glandes 
seminales,406 
surrenales, 314, 318-319 
des plcvres, 130, 131 
des poumons, 130, 731 
des reins, 314 

des ureteres, 318-319, 394, 396 
du bassin, 391, 392-393 
du caecum, 273, 275 
du canal anal, 446 
du choledoque, 301 
du coeur, 162 
du conduit 
deferent, 405 
ejaculateur, 406 
du cou, 1108, 1114 1116 
du cuir chevelu, 852, 953 
du diaphragme, 329 
du duodenum, 263, 263-264 
du foie, 298, 2.99 
du gros intestin, 276, 277 
du inembre infer! eur, 524 
cuisse, 625-626 
pied, 672, 674 
region gluteale, 625-626 
du me mb re superieur, 748-749, 
749-750 

du pancreas, 285 
du penis, 457 
du rectum, 431, 431 
du scrotum, 222, 453 
du sein, 107-109, 108 
du tesiicute, 222 
du vagin, 412, 414 

de la tele et du cou, 1108, 1114 1116 
Duodenum 
ampoule, 259 

anatomie, 236, 255, 261, 283 
arteres, 263 
calcul, 305 
definition, 259 

drainage lymphatique, 263, 263 264 
eehographie, 348-349 
imagerie en resonance magnetique 
nudeaire (IRM), 

350-351 
partie(s), 259 

ascendante, 26J, 2621, 263 
descendanie, 259-260, 261 , 262, 
283 

horizontale, 260, 2621, 263 
inferieure, 260, 262t, 263 
superieure, 259, 261 , 262t 
radiographies, 344 
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Duodenum (suite) 

tomodensiiometrie (TDM ), 352 
ulceres, 264 
veines, 263 

DupuyLren, contracture de # 830 
Durcissement des aneres 

{Voir Aneriosclerose} 

Dure-mere 

anatomic, 47, 30, 493, 522, 523, 

907, 908-917, 1021 

aneres, 916 
couche 

meningee, 909-910, 909-911 
periostee, 908, 909 
face externe, 910 
innervation, 523 

interface dure-mere j arachnoide, 518, 
523, 524 

nerfs de la dure-mere tranienne, 
916-917, 918 

prolongemems de la dure-mere 

cranienne, 909-911, 910 
sinus veineux duraux, 913, 913-915 
(mrrrtussi a Sinus) 

spinale, 523 
Dysarlhrie, 1053 
Dyspareunie (relations sexuelles 

douloureuses), 467 
Dysphagie, 244, 1053, 1151 
Dysphonie {difficulies d'elocution), 
1151 

Dyspnee (difficulty a respirer), 98, 330 
Dysrythmies, 166 
Dystonie cervicale, 1055 
Dysurie, 409 


Ecchymose 

description, 906, 908 
peri-orbitaire, 958 
ECG (Vuir Electrocardiographic) 
Echanerure sciatique 

grande. 360, 366, 369, 3711, 387, 
608, 608 613 , 679 
petite, 360, 366, 387, 608, 608 
Fxhocardiogra phie, 187, 191 
Echographie 

de ['abdomen, 71, 348-349 
de faorte, 348-349 
de la tele, 1038 
description, 69-71, 71 
Doppler, 69 

du bassin, 468-469, 470 
du cceur - voirii Exhocardiographie 
du cou, 1121 
du duodenum, 348-349 
du foie, ^48-349 
transvaginale, 69 
Efferences 

parasympathiques 
craniennes 62 
sacra les. 62 
Ejaculation, 459 
Electromyographic, (EMC), 38 
Elements 


costaux, 495 
transverses, 495 
Elephantiasis, 453 
Elevation, 10, !1 
Email, 993, 995 
Lmbolie 

air, 1060-1061 
terebrale, 930 
encephale, 931 
pulmonaire, 131 132, 606 
veineuse, air, 1060-1061 
Eminence(s), 

frontaies (bosses frontales}, 889-890, 
895,901 

hypothenar, 826, 826, 845 
ilio-pubienne, 2J5, 359, 600 
intercondylaire (epines du tibia), 567 
parietales (bosses parietales), 890, 

895. 901 

pyramidale, J028 

thenar, 742, 826, 826, 831, 841, 845, 
847 

Empreinte(s) 

cardiaque, 12 J, 123 
papillaires (digitales), 847 
l ■ ncep ha I e (eerveau) 
anatomic, 49 
arteres, 927-931 
base, 928 
infarcius, 931 
parties,921-923 

tomodensi to metric (TDM), 1040 

veines. 932 

ventricules 

3 e , 909, 922, 923, 924, 926, 1041 
4 tL , 909, 922, 923, 924, 926, 1040- 
1041 

lateral (T r et 2% 923, 926, 926, 
1040-1041 

Lncephalopathie traumatique 
chrouique, 921 

Hn darter Sect omie carotidienne, 1071 

Endolymphe, 1033 

Endometre, 410, 415, 474 

Endu me those, 428 

Endonevre, 50, 51 

Endoscope, 209 

1 ndoscopie retrograde cholangio- 

pancreaticographie, 343 

Enfants 

necrose de la tete femorale, 682-683 
os coxal, luxation tongenitale de 
Eaniculation 
coxo-femorale, 683 

I nterocele, 435 
Entorse(s) 

de la cheville, 706 
Entree 

du bassin (detroil superieur), 194, 

357, 358,359, 36It, 368 
du larynx (aditus larynge), 1090 , 1091, 
1092, 1093, 1102, 1106 
du thorax, 85 
Enucleation, 972 
Epanchemetu 

perirardique, 140 
pleural, 11 8 
Epaule 

articulations (voir a Articulation 
scapulo-hurnerale) 


luxation, 782 

Eperon calcaneen (processus osseux 
anormal) (epine 
calcaneenne), 663 
Epicondyle(s), 573 

anatomic, 574, 684, 693, 728, 741, 
7886 800, 825, 825, 856 

bourse, 86 J 
definition 21 
lateral 
medial 

anatomic, 559, 574-575, 684, 741, 
800, 801, 825, 825, 856 
arrachement, 862, 862 
bourse, 861 
bpicondylite, 813 
Epiderme avascutaire, 12-12, J3 
Epididyme, 223, 228, 456 
appendice, 228, 229 
tete, 397 

Epiglotte, 997, 1002, 1089-1090, 1100, 

1 102 , 1120-1 121 

Epilepsie, 1131 
I pine (osseuse) 
definition, 21 

de Eos sphenokle, 897, 979, 

984 985 , 10W 

iliaque 

anlero-inferieure, 359 360, 468, 

559, 560, 561, 627, 679 
antero superieure, 193, 194, 201, 

207, 2l4 r 215, 230, 231, 
242, 358, 359. 360, 468, 
569, 560, 561, 573, 574, 
592, 601,604, 609t, G23 r 
679, 684 

posteroinfeneure, 359, 559, 561 
postero-superieure, 358, 359, 533, 
534, 538t, 540, 559, 

560, 561, 573, 574, 623, 
627, 784 

isthiahque, 359, 365, 370, 435, 468, 
559 

nasale 

anlcrieure, 887-888 
posterieure, 895, 897-898, 998 
scapulaire, 23, 728, 730, 782 
suprameatale, 979 
irochleaire, 959 

Epinevre. dans le systeme nerveitx 

peripherique, 50, 51, 523 

Epiphyse 

annulaire, 495, 498 
definition, 25 
deplaccment, 25 
fractures, 875 
fusion, 24-25 

humerale proximale, fracture luxation, 
762 

separation, 25 
Episiotomie 
median?, 436 
mediolateraie, 436 
Epistaxis, 1013-1014, 1019 
Epithelium 

rodomique,! 14 
keratinise, 12 
Eponymes, 5 
Erection du penis, 459 
Erytheme, 15 
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Escarre, IS 
Ispace(s) 

de Bogros, 198,2/6 
de Parona, 836 
des meninges spi nates, 524 
du disque intervertebral, J118 
epidural (extradural), 47, 479, 523 
episcleral, 960, 972 
extradural, 5l8 t 524 , 527 
extravasculaire, 44 
fascial, 198 

inlercostaux, 75-76, 79, 92, 97 
dnquieme, J68 
quatrieme, 106 

leptomcninges (subarachnoidiens), 
524, 917 
meninges, 917 
medio-palmaire, 829, 829 
paravesical, 378 
pelvi rectal, 378 , 379 
perisinusoidal, 296, 298 
postnatal, 450 
prevesical, 472-4 73 
profond du peri nee, 439, 440 r 441, 
443 

quadrangulaire (quadrilatere 

humero-Lricipual), 766, 
7681, 79J, 882 
reiromammaire, IQS, J06 
retropharyngien, J050, 1053, It00 
retropubien (prevesical, de Relzius), 
377, 378, 393, 395, 397, 
400 , 464, 467, 472-473 
retrorectal, 377, 378 
spinaux, 924 
subarachnoid tens 

anatomic, 479, 493, 518, 520, 

524-525, 526, 527, 552, 
916, 923, 924,960, 1133 
de I'encephale, 924 
description, 908 
developpement. 526 
subcostal, 79 
subhepatique, 291 
subinguinal, 214, 2/5, 600 
superfine] du peri nee, 439, 440 
suprasternal, 1050, 1051, 1066, 1075, 
U00 

thenarien, 829, 829 
thoraeocentese, 118 119 
Estomac, /93 

anatomic de surface, 258, 258-259 
antre pylorique, 70 
aneres, 252-253t 
carcinome, 256 
corps, 249 

eourbures, 70, 24% 250, 258, 259, 344 
deplacement, 250 
definition, 248 

douleur viscerale referee, 257-258 
drainage lymphaiique, 254, 255 
du nouveau-ne, 248 
fundus, 70, 246 , 249, 258 t 259, 
350-351 

gastrectomie, 256-257 
image radiographique, 70 
interieur, 250 

innervation parasympalhique, 254, 
256 

lit, 250, 251 
nerfs, 247 


parties, 249, 249-250 
pylore, 70, 193, 196, 242, 24 % 259, 
286, 304, 344 
pylorospasme, 256 
radiograph ies, 344 
rapports, 250, 25 J 
rides, 70 

lomodensilometrie (TDM), 352 
u(ceres, 257 

vaisseaux sanguins, 252-256 
veines, 254, 254 
EthmoTde, os, 888, 958 
E trier, 1023, 1025, 1027 , 1030 
Eversion, 10, 11 

Exarnen otoscopique, 1025, 1026 
Examen 
digital 

du rectum, 409 P 433 
du vagin, 413 
physique 

definition, 3 
instruments utilises, 3 
Exercice de Kegel, 467 
Expansion dorsale, 832t 

des tendons extenseurx des doigls 
7/5, 809 

Expiration 89 

Expressions faciales, 933, 937, 9871 
Extension 

de Earticulation du genou, 6941 
description, 7,9, 11 
Extravasation d urine, 441-442 
Externe, 6, 8 


Fabella, os, 649 
l abricius, I iteronymus, 2 
Face 

arteres, 947-950 
biessures, 933 
description, 933 
douieur, 886 
incisions, 933 
muscles 

anatomic, 933-939 
paralysie, 938-939, 945, 947, 1145 
nerfs 

cutanes, 939-945 
moieurs, 945 

systeme lymphatique, 952, 953 
veines, 949t, 951 
Face(s) 

costale, des poumons, 122, 123 
de la langue, 1002-1003 
de la scapula, 730 
des dents, 992-993 
diaphragmalique 

du cceur, 144, 146, 157 
du foie, 289, 291 
des poumons, 12 1, 123 
dorsale, 8 
du radius, 742 
du sacrum, 491 
du sternum, 729 

mediastmale des poumons, 122 123 

plantaire, 8 

pulmonaire 


druite, 144 
gauche, 144, J46 
sacro-pelvienne, 359 
sterno-costale, 144, J57 
I acette(s) 

articulaire(s), 23 
fibulaire, 567 

inferieure, 81,82, 480, 484, 492 
pour la clavicule, 731 
superieure, 81, 82, 480, 484 , 492 
costaies, 23, 488 
definition, 21 
de la rotulc, 69/ 
des vertebres thoraciques, 81 
du cartilage thyroide, 1096 
1 aisceaufx) 

atrio-ventriculaire, 143, 157 , 163, /63 
branche 

droite, 149, 163 
gauche, 163 

longitudinaux, 506, 507 
myocardique, ventrical a ire, 144 
navi cu la ire, 703 
Eascia(s) (en general), 16 18 
definition, 16 
d'enveloppe, 16, 17 
extra peritoneal 17 
fusion, 234, 264 
profond, 16, 17, 18 
sous-sereux, 17, / 8 
superfine], 13, 13 
signification cltnique, 198 
fascia(s) (Liste nominative) 
alaire, 1050 

antebrachial, 743, 744, 798, 801 
axillaire, 742, 743, 764 
brachial, 742, 790, 798 
bucco-pharyngien (lig. pterygo- 

maxillaire), 1050, 1051, 
1100, 1104, 1 106 
foulbaire, 964 
cervical, 954 

profond, 954, 1049, 1050, 1056, 
1106 

de Buck (fascia profond du penis), 454 
de Camper (couche adipeuse du lissu 
sous cutane), 196, 22 J 
davi-pectoral, 92, 742, 769 
de Colics (couche membraneuse du 
fascia perineal 
superficiel), 196, 203 , 
227, 439, 440 
tremasterique, 220, 221 
cribriforme (crible), 578 
crural, 578, 579, 580 
dartos, 203,221 439, 440 
dorsal, 829 
du deltoide, 742, 744 
du psoas, 309-310, 331, 386, 601 
endo-abdominal, 17, 197-198 
endppelvien sous-peritoneal, 17, 
377-379, 378 

endothoracique, 17, 98, / 13, 1 14, 

116, 1051 

gluteal, 535 

de Gallaudei (expansions du fascia 

perineal superficiel), 440 
d'enveloppe, 16, 17, 197, 1049, 1050 
hypothenar, 798, 821 
iliaca, 333, 393, 60/ 
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Fnaciafs) {Lisle nominative) (suite) 
iliaque, 601 
ilio-psoas, 429606 
inferieur du diaphragme pelvien, 441 
infra epineux, 742 
lata, 198, 462 f 471 601 
de la cuisse, 216, 578 
tenseur du, 579, 591, 609t, 6H, 
612, 615, 628 , 721 
obturateur, 369, 370, 378, 440 
orbitaire, 958 
palmaire 

anaiomie. 745 r 798 f 828, 828 
contracture de DupuyUen, 830 
pectineal, 679 

pectoral, 98, 1 00, 105, 106, 742, 744 
pelviens, 378 
definition, 377 
membraneux, 377 
parietal, 377, 378 
perineal, 438-439, 440 
profbnd (GaHaudet), 440 
superfine], 455 
peri-uretera 1,308 

pharyngobasilaire (aponevrose intra- 
pharyngienne), 935 L, 999, 
1 005, I 105-1106, U06 
phrenico pleural, /1,3, 116 
plamaire, 662, 662 
poplite, 634, 636, 692 
pretracheal, 1051, 1064. 1066 
prevenebral, 1050 , 1051, 1053, 1080 , 
1082 f 1100 , 1104, 1114 
profond(s), 43, 84 
de la cuisse, 578 
de la jambe, 64 J, 653 
de I'avant-bras, 818 
du metnbre inferieur, 578, 579, 580 
du penis, 454, 454 
du pied, 662-663 
rectal, 404 
renal, 308,310, 332 
de Scarpa (couche membraneuse du 
lissu sous'cutane), 196, 
440 

spermatique 

externe (tunique exieme), 216, 
219. 456 

interne, 216, 219, 223, 429 
superficiel (iwirriitijj l issu sous cutane) 
supra epineux, 742 
temporal, 934t, 980, 1023 
thenar, 798, 821 
thoracolombaire {apon^vruses 

lombaires superficielle et 
moyenne), 34, 198, 310, 
331, 332 , 534,535, 540 
transversal is, 198, 200-201 1 203.213, 
216, 332 , 376, 535, 606 
utero-vaginal, 440 
I ascias (des regions) 
de la paroi 
abdominale 

antero laterale, 196-198 
posterieure, 331-332 ,332 
thoracique, 98 

de la paume de la main, 828-829 
de Felevaieur de 1 anus, 372 
du coil, 1049-1053 
du membre superieur, 742-745 


du pied, 662-663 
fascicules, 50 
Faseiite, plantaire, 663 
Fasciotomie, 638 
Fatigue musculaire, 37 
Faux 

du cerveau, 907, 910, 91 1 
inguinale (tendon conjoint), 202, 

216, 217 
Femur (os de la cuisse) 

anatomic, 19, 471, 555, 563-565 
anatomic de surface, 573-574 
col 

anaiomie, 468, 563 ,564 
angle d'inclinaisort, 563, 564 
fractures, 682 
fractures, 566 

corps, 558, 563, 564, 565, 573 
grand trochanter, 23 
proximal, 563 
tete 

anatomic, 27-28, 360, 474, 558, 
563, 564, 573 

decullement epiphysaire, 565-566 
ligament, 678 
necrose avasculai re, 683 
chez I'enfant, 682 683 
vascularisation, 680 
Fenetre 

ovale, 1027, 1034 
ronde, 1026, 1033 
Fente 

epiphysaire, 481, 495, 500 
glottique, 1090, 1091, 1092-1093, 1099 
GFate, 936, 990 

palpebrale, 937, 956, 960, 961, 
976-977 
sterna le, 84, 91 
vestibulaire, 1093 
I ermeture des sutures craniennes, 

I esse, (Voir Region gluteate) 
fibres 

colbgenes du dermc, 13 
du systeme nerveux autonome, 59 
intercnj rales, 201, 215,216, 217 
mu soul ai res, 30 
nerveuses 

craniennes, 1124 

de la sensibiJite somatique generate 
(so m a to- a ffe ren tes 
generales), 52, 56 

mo trices 

brant hiales, t 124 
des nerfs craniens, 1124 
somatiques, 56, I 124 
sympathiques, 61 
parasympathiques, 322 
peripheriques,48, 50,51 
postsynaptiques, 57, 62. 164 
presynaptiques, 57, 62, 164 165 
sensortelles des nerfs craniens, 52, 
56 

soma to-efTfe ren tes (rn o trices) 
generates, 56 

sympathiques, 61, 62, 322 
viscerate, 52, 57 
viscerates efferentes (motrices) 
generales, 57 

Fibres 

de Purkinje, 163 


zonulaires, 965, 967, 975 
Fibrillation 

auriculai re, 166 
definition, 166 
ventriculaire, 166 
1 ibrine, 233 
Ftbroblastes, 21 

Fibula (perone) (iDir^cssi Tibi o fibula ires, 
articulations) 

anatomic, 19, 555, 559, 568 
droit, 567 
functions, 566 
fractures, 569 
illustrations, 17 
malleote laterale (exierne), 23 
Filum terminate, 54, 493, 520, 52 L 523, 
527 

Fissure(s) 

anales, 449 450 
orbital res, 

inferieure (fente spheno-maxillaire), 
888-889, 897, 958, 979, 
1010*111 b N36 
superieure (fente sphenoidale), 

888 889, 898, 899, 900t, 
927, 939, 958, 970, 

1011, 1039, 1 136 
petro-occipilate, 894 
petro-squameuse, 1147 
sagittate du foie, 291 
ty mpano-squameuse, 979 
Iistuie(s) 

arterio-veineuse, 636, 915 

branchiale, 1 110-1 111, HU 

hroncho-pulmonaire, 118 

cholecystenterique, 305 

permeate, 435 

recto-vagi nate, 413 

trac heo ceso ph agi en ne ( I TO). 

1 1 12-1 113 

uretro-vaginate, 413, 413 
vaginale, 413, 4 13 
vagi no-permeate, 4 i.J 
vesi co-vagina les, 4 I 3 
l ixateur, 36 
I lexion 

de la colonne vertebrate, 511 
de I'articulation du genou, 694t 
description, 7, 9 
plantaire, 7 f 10 
Muoroscope, 166 
Fluoroscopic (radioscopie), 190 
Flush (erytheme) malaire, 891 
Foie, 

anatomic de surface, 300 
area nuda, 290 , 291 
arteres, 293 
biopsie, 300 

circulation sanguine, 296 
drrhose, 247, 298, 45 1 
droit, 293 

echographie, 348-349 
ecoulemem de bile. 296 
faee(s) 

diaphragmatique, 237 , 289, 291 
viscerate, 237, 29 i 
functions, 289 
gauche, 293 

innervation, 298, 299, 302 
lobectomie, 293-294 
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lobes anatom iques, 290, 293, 295c, 
312 ,353 
nerfs, 298, 29 % 302 
palpation, 300 
poids, 289 
rupture, 294 

segmentectomie, 293-294, 299 
stimulation 

parasympathique, 661 
sympaihique, 66t 
subdivision, 293, 295 
sysieme lymphnttque, 298, 299 
lomodensitumetne {TDM), 352 
vaisscaux sangtiins, 293 
veines, 293 

lolltcules pileux, 13, 1.1, 38 
Fond 

de I'ceil, 965 

de la vesicule biliaire, 302,346 
de la vessie urinal re, 395,397 
de I'uterus, 415, 416 , 47(1 472 473 
Fontanel le(s) 

anterieure, 29, 9(72, 903 
mastoid it-nne, 902, 903 
posterieure, 902, 903 
sphenoidale, 902, 903 
Foramen (lisle nominative} 

alveola ire, posterieur et superieur, 
970, 10 JO 

apical de la dent, 993, 995 
caecum, 898, 899, 900t, 1002 , 1086, 
1102 

cribriforme, 900l 

epiploique (hiatus de Winslow), 239 
imerventnculaire (trou de Monro), 
922, 923, 924 

Foramina osseux (Lisle nominative) 
deehire (dechire anterieur), 898, 

900t, 901, 927 

epineux (petit rond), 898, 90b 916, 
97% 1010 

ethmoidal 

anterieur, 900t, 959 
posterieur, 900l, 959 
infra orbitaire (sous OThitake), 891, 
959 

intervertebral ix (nous de conjugaison) 
480 481, 481,499, 504, 
518, 524,54 9, JJ/8 
jugulaire (deebire posterieur), 894, 
897-898,9001, 901, 

1 147-1148, 1149, 1153 
magnum, 552, 887, 894, 897, 9J6, 
1147, 1153 
maftdibulaire, 981, 983 
mastuidien, 897, 900l 
mental (meiHonnier), 887, 889-890, 
891 

obtuifc 2.3, 358, 359, 36It, 468, 559, 
561, 562 

omental, 239, 24(7, 249 , 269 
oplique, 927 

ovale, 898, 899, 900t, 941, 979, 1010 
ovale du cceur embryonnaire, 147 
parietal, 894, 895, 896 
palatin{s} 

grand, 895, 897-898, 896, 998 
petit* (pahtins accessoires), 895, 
897-898 , 996, 998 

rond (grand rond), 898, 899, 9001, 939, 
969, 1010-1011, 1012 


sacraux (sacres), 490, 493 
anterieur®, 522 
postedeurs, 492 
spheno-palatin, 979, 1010 
sternal, 84 

stylo mastoidien, 897, 897-898 
supra orbitai re (sus orbital re), 888, 889 
transversal res des vertebres cervi tales, 
481, 483, J047 

vertebral, 481, 483, 4B9l, 490-491 
zygomaticofacial (orifice malaire du 
canal temporo malaire), 
889, 889 890 

Fornix du vagin [tubde sat vaginal), 

415 

lateral, 410, 411 
posterieur, 411 
Fosse(s), 

de I'acetabulum (arriere-fond de la 
cavite cotylokle), 468, 

56 h 675 

axiliaire (creux axitlaire), 742, 743, 
763, 782 

anatomic de surface, 781 -783 
apex, 763, 764 
base, 763, 764 
definition, 763 
limites, 764-765 

nueuds lymphat iques - voir Nceuds 
ly nap hat iques 

parot[s), 743, 763-765, 764 , 769 
posterieure, 785 
plancher, 743 
veines, 771 

cerebeIleuses, 899, 901 
coracoide, 877 
coronoide, 732 
cranienne(s) 

anterieure (etage anterieur), 899, 
900t 

moyenne (etage moyen), 899-901, 
900t r 927 

posterieure (etage posterieur}, 
900L, 901 

cubitale (pli du coude) 
anatomie, 790, 795 
anatomie de surface, 799-800, 

80 }, 825, 825-826 
contenu, 795 
coupe transversale, 797 
definition, 21 
limites, 795 

site de ponction veineuse, 799 
veines, 799 

de la vesicule bitiaire, 291, 302 
de la glande lacrymale, 958 
du supinateur, 735 
epigastrique, 84, 91, 230 
hypophysaire (selle turcique), 898, 
899,913 
iliaco-subfasciale, 333 
iliaque, 334, 359, 559 
incisive, 895, 897, 996-997, 998 
infraclaviculaire (sous-tlaviculaire) 
781-782. 782 

infra epineuse (sous-epineuse), 23, 
730, 731 

infratemporale (VWr Region temperate, 
fosse infratemporale), 
978-981, 979 

inguinale 


laterale (fossette inguinale exteme), 
2J3 P 214 

mediate (fossette inguinale 

moyenne), 213, 214 
intercondyiaire (ethancrure 

intercondylienne), 559 
564, 565, 685, 686 
interpedonculaire, 928 
intrabulbaire (cul-de-sac hulbaire), 45! 
iscbio-anale (ischio-rectale), 372, 

378, 387, 393, 440 , 444, 
463, 47/ 

mandibulaire (cavite glenoide de los 
temporal), 897, 897 898, 
985 

naviculaire (fossette naviculaire), 
387,451 
de Fhelix, 1023 

olecranienne, 732, 733, 856, 857, 888 
ovale, 147, 148, 152 
paraduodenale, 264 
pararectale, 376, 429, 430 
paravesicale, 429 

piriforme, 1095, 1102, 1106, 1 l 10, 

1121 

pop I i tee (creux poplile) 
anatomie, 556, 581 
arte res, 635 
contenu, 633-634 
description, 632 634 
fascia, 634 
kystes, 700, 700 
nerfs, 633, 635 
nceuds lymphatiques, 636 
veines, 635 

pterygo-palatine (amere-fond de la 
fosse pterygo-maxilla ire) 
anatomie, 939, 979. 1010, fOJ 1 
approche transantrale, 1011, 1013 
contenu, 1010, JO 12 
de Fartere maxillaire (artere 
maxitlaire interne), 
1010-1011 

radiate, 732, 733, 856 
subscapulaire (sous-scapulaire), 730 
supraclaviculaire, 133, 134, 1058, 1074 
grande, 1075 
petite, 1053, 10541, 1075 
supra-epineuse, 728, 730 
supravesitale (fossette inguinale 

interne), 213, 214, 376, 
397 

temporale, 888, 890, 892-893, 978, 979 
tonsillaire (amygdaJieime), M03 
triangulaire, de Fanthelix, 1023 
trochantertque (fossette digitate), 

564, 5691, 613 
Fovea centralis, 966 
Fovea pterygoidienne (fossette 

scaphotde), 985, 996 

Foveola, 966 

Foveolae, grenulaires, 914 
E : racture(s) 

avec embarrure, 893 

comminulives, 84, 577, 736, 893 

composite, 568, 569 

de Jefferson, 486 

de Fallas, 485-486 

de Taxis, 486 487, 488 

de la base du crane, 915 

de la clavicule, 729-730 
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Iracture(s) (suite) 

de la dan sense, 576 
de la dent, 509, 509 
de la fibula (perone), 569 
de la hanche, 563 
de la malleole 
laterale, 569 
mediale. 569 

de la mandibule, 891 892 
de ia plaque epiphysaire, 568, 875 
de la rolule, 596-597 
de !a scapula, 732 
de la voute du crane, 893 
de lelort I, 891,89/ 
ll r 891, 891 
111, 891, 891 
de Fhumerus, 733-734 
de I'olecrane, 813, 874 
de Forbite, 958 
de Fos 

hamamm (oscrochu), 738 
hyoi'de, 1048 
scaphotde, 736, 870, 875 
radius, 736 
temporal, 947 
tibia, 568 
ulna, 736 
de Poll, 706 
de Pouteau Colles, 736 
de stress, 568, 569 
des cotes, 79-80 
des metacarpiens, 738 
des metatarsiens, 576-577, 577 
des phalanges, 738 
des sesa m o id es, 578 
des vertebres, 512-513 
du bassin, 363, 364 
du bourreau, 487, 488, 512 
du boxeur, 738 
du calcaneus, 576, 577 
du col du talus (astragale), 576, 577 
du femur, 566 

du maxi! la ire (maxillaire superieur), 891 
du nez, 1014 
du pterion, 893 
du sternum, 84 
en hois vert, 22, 730 
intercondylaire, 734 
par compression 512 
par contreroup, 893 
par eelatement, 486 
par ecrasement, 512 
par impaction, 733 
reduction des fractures, 21 
supra-epicondylaire (de la palette 
humerale). 793 
transverse, 569 

Practure-arrachernent, 577, 596, 706, 733 
Franges de la trompe uterine, 424 
Frein(s) 

du clitoris, 461-462 
de la langue, 272, 1003 
des levres, 990-992 
des petites levres, 46 J, 463 
du prepuce, 454, 456 
Frenectomie, 1007 
Prenulotomie, 990 
Frontal, os, 887 888 , 889, 962 
Frottement 

pericardique, 140 
pleural, 119 


I roll is vaginal (Papanicolaou), 418, 4)8 
Fundus gastrique, 249, 350-35/ 


Caine(s) 

axillaire, 765, 1051 

carotidienne, 1050, 1051, 1053, 

1066 1067, 1068 , 1075, 
1079 

commune, des flechisseurs, 805, 837 
de Farachnoide, 9741 
de la glande thyroide, J 106 
du droit, 
paroi 

anterieure, 198, 200-203 , 204 
pos ter ieu re, 203, 213 
du globe oculaire (capsule de Tenon), 
958, 96 0 
du psoas, 331 
durale(s), 960 

du bulbe oculaire, 965, 974t 
fascia !e 

du bulbe oculaire, 972 
femorale, 601 r 602-603, 72/ 
fibreuses digitales, 828 , 829 
hypogastrique, 377, 378 
neuro-vasculaire, 2 7 
parotid ienne, 954 
tendineuse(s) 

dans la main, 836 
de Texienseur 
de Findex, 809 
des doigts, 809 
ulnaire du carpe. 811 
des doigts, 33 

des extenseurs radiaux du carpe, 
809 

du court extenseur du pouce, 812 
du flechisseur radial du carpe, 803 
du long 

abducteurdu pouce, 812 
extenseur du pouce, 812 
llechisseur du pouce, 806 
vasctilaire, 52 
CangHon(s) 

autonomes, 57, 59 - voir aussi 
Ganglion(s) 
pa ra sy m path i qu es 
ei sympathiques 

des racines 

donates - Itairfr Gang)ion(s) 

sensitifs des nerfs spinaux 
tnotrices - voir ft Ganglion(s) 
parasympathiques 
ou sympathiques 
posterieures - w?rr a Ganglion(s) 
sensitif(s) 

parasympathique(s) 

cilia ire, 970, 972, 11381 
intrinseques (enteriques), 64, 
322. 324 

clique, 942, 954, 978, 983, 

1138c 1148 

pterygo-pal at in (spheno-pa I at i n), 
942, 999, 1000, 1011, 
1012 , 1030, 1138, 1143, 

J 244 


submandibulaire (sous- 

maxillaire), 1005, 1008, 
1009 , 1063, 1138, 1143, 
1144 

sensitifs 

des nerfs craniens 

genicule du nerf facial (NC 
Vll), 102 2, 1143, 1144 
inferieur el superteur 
du nerf 

glosso-pharyngien (NC IX) 

1 147, J149 
vague {NC X), 1151 
retinien, du nerf optique 
(NC 11), 1132 
spiral (de Corti), du nerf 
vestibule*-cochlea ire 
(NCVI11), 1035 
trigeminal (semi lunaire) 

(de Gasser) 
anatomie, 942, 970, 
983-984, 1 131, 1 148 
infection par herpes zoster 
944 

vestibulaire {de Scarpa), du 

nerf vestibulo-cochleaire 
(NCVlli), 1033, 1035, 
1146 

spinaux (rachidlens, des racines 
posterieures) 

anatomie, 49, 53, 57, 270, 

396, 425, 432 , 500, 522, 
525, 545t, 774, 1146 
compression, 510 
sympathiques, 97, 178-179, 255, 
270, 320, 380 
aberrant, 1077 

aorticorenaux, 320, 322, 323l, 
396 

cervicaux, 1082, 1084 

inferieur, 108ft 1082, 1105 
moyeii, 133, 183, I080 r 
1082, 2 082, 1105 
superieur, 62, 963, 

101 U 080, 1082-1083, 
2/05 

cervi co t home iiq ue (s tel 1 a i re) 
anatomie, 133, 183, 1077, 
1082 

bloc anesthesique, 1083 
coccygien - voir a Ganglion, 
sympathique, impair 
cceliaque, 255, 270, 299, 302 , 
309 r 320 t 3231, 325,396. 
1152 

impair (deWalther), 60, 382 
lomhaire, 425, 432 
mesenteri que 

inferieur, 276, 323t, 399 
superieur, 255, 268, 270, 
276, 299, 320, 396, / 152 
pa raven eb ra I (pre-ao rt iq u e), 
des troncs sympathiques, 
60, 60, 61,64 , 132, 335 
prevenebral, 60, 60, 6 2, 64, 324 
sacral, 380, 382 
thoracique, 2 78-3 79, 183 f 184 

* Ganglion » (kysie synovia!), 813-814, 
814 

Gangrene, 42 

Castrectomie {parUdle et totale), 256-257 
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Castro enigrologie. 4 
Gastroscopie, 256 
Gen cives 

anaiomie, 991, 992 
buccale 

mandibulaire, 989 , 1003 
maxi 11 ai re, 989 
labiate 

mandibulaire, 991 
maxillaire, 991 
ImguaLe 

inferieure, 989 
mandibulaire, J 
superieure, 989 
nerfs, 992 

propremenl due, 992 
Cengivite, 992 

Gen on, [wir aussi Fosse pop] i tee} 
anatomie, 555 
arteres, 655, 695 
appon sanguin, 695 
arthrographie, 718 
arthroscopic, 699, 699 
articulations, 684 
bourses, 695, 6971 
capsule articulaire, 684-687, 685-686 
description, 684 
drainage, aspiration, 699-700 
extenseurs, 594t 
imagerie medicate par resonance 

magnetique (IRM), 720, 
722 

lesions, 695, 697-699 
Ligaments 

extracapsulaires, 667, 688 
mtra-articulaires, 690, 694 
mouvemems, 694-695 
nerfs, 695 
os cn presence, 084 
panic posterieure, 556 
prothese to tale, 700-701 
radiographies, 717, 718 
remplacement, 700-701 
stabilite, 684 
surfaces articulaires, 684 
Genou du coureur, 596 
Genu valgum (cagneux), 687, 689 
Genu varum (bancal), 687, 689 
Gtabetic, 887 888, 889, 8921, 957 
Gland 

du clitoris, 461-465, 464 
du penis, 397, 454, 455-456 
Glande(s) 

areola ires, 112 

bulbo-uretrales (deCowper), 393, 403, 
407, 409, 437, 439, 451 
ciliaires {de Moll), 960, 961 
de Cow per, 409 

tacryrnale, 945, 961, 969, 1017, 1144 
mammaire, 105, 106 
muqueuses uretrales (de Litire), 451 
olfaciives, 11.30 
palatines, 997, 999 
parathyroides 
anatomic, 1087 
arteres, 1087-1088 
droites, 1081 

exerese par inadvertance, 1088 
gauches, 108J 

inferieiires, 1087, 1088 1106 
superieures, 1087, 1088, 2106 


para uretrales, 402, 464 
parotide 
a bees, 955 
acressoire, 995 

anatomic, 946, 953-954, 999, 
1008, 1 148 
blocage, 955 
infection, 955 
innervation, 954 
nerfs, 954, 954 
sialograph ie, 955 
pbuiiaire 

anatomic, 1020 
lumeur, 912 
prostate 

anatomic, 406, 408 
apport aneriel, 408 
hypertrophic, 409 
lobes, 408 

salivaires, 1008-1010, 1009 
sebacees 

assoriees aux polls, 13, 13 
du sein, 106 
kystes, 963 

sublinguale, 946, 1005, 1009, 1021, 
1144 

submandibulaire (sous maxillaire), 
946, 953-954, 954, 

1008, 1009, 1063, 1065, 
1075, 1106, 1144 
sudoripares (Voir rmssj Glandes 
mammaires), 13, 13 

su rrenales 

anatomic, 317-318 
arteres, 316 

drainage lymphatique, 314, 
318-319 

droite, 242, 283, 309, 311 
gauche, 242, 251 , 283 , 30 9, 393 
nerfs, 319 ,320 
veines, 316 

tarsales (de Meibomius), 960, 961, 
976-977 

thyroi'de 

aberrame, 1007-1008 
anaiomie, 1046, 1081, 1102, 

1105 , 1108 , 1115-1116 
arteres, 1083-1084 
augmentation de volume, 
1085*1086 
description, 1083 
drainage lymphatique, 1084, 1087 
ectopique, 1084 1085 
isthme, 1116 
linguale, 1085 
lobe pyramidal, 1085 
lissLi glandulaire accessoire, 1085, 
1086 

veines, 1084 

vestibulaires majcures (de Bartholin), 
464 

Glaucome, 975 

Globe oculaire (Vorr Orbite, 

globe oculaire) 
anaiomie, 962, 964 
anaiomie de surface, 976-978 
artificid, 972 
chambre 

antCFieure, 964, 968 
posterieure, 964 


cornet, 964, 965, 967 
courhe 

ftbreuse, 964 
interne. 966 
vasculaire, 964 
milieux refringems, 967-968 
pupilIc, 964, 965 
reline, 965, 966 
sclere, 965 
Clone, 1093 
Goitre, 1086, W86 
Gomphose, 995 
Cosier, 997, 997 
Coutte, 715 
Couttiere(s) 

paratoliques, 238, 267, 277-278 
Graisse 

axillaire, 764, 765, 876 
dans Fespace epidural, 479, 503 
epidurale, 523 
extradurale, 503, 518 
intTaconale, 960 
orbitaire, 958 
perinephnque, 308 
Grande 

aile de l'os spheno'ide, 890, 895, 898, 
912, 959, 979, 1010, 
1011 , 1021 

citerne (citerne bulbo-cerebetlcuse), 
923, 924, 1016 

Grandes comes 

de Fos hyoi'de, 1048, 1048, 1092 
levres, 219, 220, 397, 411, 440, 461 1 
463, 463, 472-473 
Granulations arachnoidiermes 

(de Pacchioni), 906, 

909, 913-914, 924, 925 
Greffes oss eases, 570 
Greffon de nerf sural, 669 
Greffons de veine saphene, 584 
Gros intestin 

anaiomie, 243, 271, 272 
arteres, 267 

colonoscopic, 279-280, 280 
definition, 271 
functions, 271 

imagerie en resonance magnetique 
nucleaire (IRM), 345 
vaisseaux lymphatiques, 276, 277 
veines, 276, 277 
Cros vaisseaux 

anatomic de surface, 167-169 
angiographic en resonance 

magnetique, 190 
variations, 174-175 
Grossesse 

distension vaginate, 412 
lesion du plancher pelvien, 373 
ligaments pelviens au cours de, 
367-368 

modifications du sein, 106 
Grossesse ectopique, 426-427 
Gubernaculum 

feminin, 218, 219 
mascutin, 217, 218 
Gynecologic, 4 

Gynecomastie, chcz Fhomme, 111 
Gyrus 

postcentral, 922 
precentral, 922 
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Habitus scoliotique, 516 
1 la 11 urinations olfactives, 1131 
Hallux valgus, 712 
llamatum r os {os crochu) 

anatomic, 737, 737, 741, 744, 840, 
867, 883 

fracture, 738 

Hamulus pierygoi'dien {crochet de I'aile 
interne de I'apophyse 
pierygoide), 979, 998, 

1 U17t 

1 larvey, William, 2 

I laustrations, 271 ,272 

II avers, systemes de, 25 
Helicobatter pylori, 257 
Helix, 1023, 1023 

1 lematocele, 226, 226 
1 lematome 

auricula* re, 1025 
de la cuisse, 596 
des phalanges, 738 
epidural, 919, 920 
extradural, 919, 920, 1 04 f 
tonicolis et, 1055 
subdural, 523, 919-920, 920 
I lemianopsie bitemporale, 1135, 1J35 
I lemi diaphragme, 330 
Hemi-sacralisaiion, 494 
I lenuspheres cerehraux, 911, 921, 922 
llemopericarde, 140 
Hemopneumoihorax, 118 
I lemoptysie, 132 
I lemorragle 

dans la chamhre anterieure, 968 
imraperitoneale, 284 
poplilee, 636 

subaracbnoVdienne, 920, 920 
subconjonciivale, 963 
I lemothorax, 118, If8 
1 lepato mega lie, 298 
Hernie(s) 

abdominales, 205 
de Spiegel 205 
du canal de Nuck, 225 
congenital du diaphragme, 252, 330 
de la rente du cervelet, 912 
diaphragmatique, 80, 114, 330 
epigastrique, 205 
femorale (crurale), 604, 606, 607 
hiatale (de Thiatus tesophagien} 
coulissante, 250, 252 
description, 248, 250, 330 
para-oesophagienne, 250, 252 
incisionnelles, 209 
inguinales, 2 14 P 217 
directs, 223 225, 225 
indirectes, 223-225, 225 
ombilicale, 205 
paraduodenales, 265 
su pra vesica Ie, externe, 214 
1 lerpes zoster, virus, 101 102, 944 

I leterolateral(e), 7 

II jams 

aortique, du diaphragme, 177, 3 J J, 
326, 328, 336 


□esophagien, du diaphragme, 177, 
180 , 244,326, 328, 336 
sacral (sacre), 471, 491, 493, 525, 
527, 533 

semi-lunatre (gouttiere unci-bullaire), 
1015, 1016, 1020 

tendineux de I'adducteur (anneau du 
grand addutteur}, 599t, 
600, 6051, 6441, 685 
urogenital, 369, 370, 372 , 437 
Mile 

de la rate, 281, 282 
du poumon, 120, 12 J 
du rein, 310, 311,313, 317 
« Hip pointer », 596 
Hippocraie, 2 
Histoire de la medecine, 2 
Homeostatique, 64 
Hoquet, 328 
[ iormones 
definition, 4 
parathormone, 1083 
thyroid iennc, 1083 
Humerus 

anatomic, 728 
capitulum, 23 
coupes iransversales, 20 
description, 732 
developpement 23 
extremite distale, 732 
fractures, 733 734, 762 
illustrations, en general, 19 
si lion du nerf radial (gouuiere radiate J, 
23 

trochlee, 23 
Humeur 

aqueuse, 965, 967, 975 
vilree, 965, 968 
1 lunter, William, 3 
Hydrocele, 225-226, 226 
1 lydrotephale, 925, 926 
Hydrocephalie, 1037 
Hydro thorax, 1J8 
Hymen, 463 
1 lyoide, os 

anatomie T 19, 549, 942, 997, 1009, 
1046, 1047 1048 r 1063, 
1070 P 1090, 1103, U15 
fracture, 1048 
Hyperacousie, 1032 
1 lyperemie, de la conjonctive, 963 
Hyperexiension, 11 
1 lyperplasie, 39 
Hypertension 
description, 41 
pone, 247, 298, 307, 451 
Hypertrophic 

compensaioire, 38 39 
des fibres musculaires 37 
du muscle lisse, 39 
du myocarde, 38-39 
de I'os, 21 
1 lypospadias, 458 
I lypothalamus 922 
Hypothese de Starling, 44 
Hysterectomie, 376, 387, 421, 421 
11ysierosaIp \ ngographie, 232, 426, 468, 
469 

I lyslerostopie, 426 


Iclere, 288, 304 
lleostomie, 279 
Ileum (ileon), 

anatomic, 236, 242, 260 , 265 
earacieristique, 266 
proximal, 266 
terminal, 266, 279 
Tleus {obstruction intestinale) 
calcul biliaire, 305 
description, 268, 270 
divenicule, 270-271, 271 
Ilium (ilion) 

anatomic, 358, 359, 474, 558, 560, 
560, 562, 674 

droit, 471 

imagerie en resonance magnetique 
nucleaire (1RM) 

350-351 

radiographies, 468 
imagerie medicale 

de Tabdomen, 345-354 
de la tete, 1037-1042 
du dos, 547-552 
du membre 

inferieur, 717-724 
superieur, 874-883 
du thorax, 185-191 
echographie, 69 71, 71 
Imagerie par resonance magnetique 
(1RM), 72, 72 
de la cuisse, 723, 724 
description, 70-72, 72 
de la tete, 1037-1038, 1042 
du bassin et du perinee, 471-476 
du cou, 1117, 1120, 1 120 1121 
du dos, 548 549, 552 
du genou, 720. 722 
du larynx, 1120-1121 
du membre 

inferieur, 720-724 
superieur, 881, 882-883 
du thorax, 191 
medecine nucleaire, 72, 72 
radiograph ies (w)ii a Radiographies) 
Inrision(s) 

a haut risque, 209 
chinngicales, 
de la face, 933 

de la paroi abdominale, 208-209 
de Pfannenstiel (suprapubienne). 209 
inguinales, 209 
de Me Burney, 209 
longitudinales, 208-209 
medianes, 208-209 
paramedianes, 208-209 
paramusculaires, 209 
suprapubienne, 209 
sur la ligne mediane, 208-209 
iransversales, 209 
en [leillis (par divage musailaire) 

209, 275 

Incisure(s), 

acetabulaire (echanmire ischio- 

pubienne), 561 , 562, 675 
angulaire, 249 
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cardiale (single tie I lis), 245, 249 
cardiaque, /13, 115, 117, 12L 193 
daviculaire (facetie daviculaire), 83, 
83, 87 

costales, 83, 83 
definition! 2 1 

du ligament croise anteFieur, 691 
fibula ire, 567-568 
interaryienoTdienne, 1095, 1102 
imeriragique, 1023 
jugulaire (suprasternale) (fourchette 
sternale), 83, 83, 87, 91, 
91 -92, 7521, 782, 1060, 
1074, 1075 
mandibulaire, 979, 996 
radiale, 737,877 
sacrale (sacree), superieure, 492 
sacra rotcygienne, 492 
scapula ire, 776i 
sciatique 

grande, 23, 358, 359, 3611, 560, 
562 

petite, 358 ,359, 561, 562 
supra-orbital re (echancrure sus- 
orbitaire), 889, 959 
suprast a pula i re (echancrure 

coracoidienne), 7 31, 
731-732, 876 
suprastern ale, 83, 83 
tentorielle (tmu ovale de Pacchioni), 
91? 

thyroid ien lie (echancrure thyroid if tine) 
inferieure, 1089 
superieure, 1089 

trochlea ire (grande cavile sigmoide) 
735, 856, 865 

ulna ire, 735 
vertebra I e 

inferieure, 480, 481 
superieure, 480, 481, 499 
Incontinence ano rectale. 451 
In farcins 

du myoearde, 39, 42, 140, 159 
aigu, cortical, 931 
cerebral, 931 
definition, 42 
pulmonaire, 131 
Infeaion(s) 

de laglande parotide, 955 
de la main, 8.30 
de la paupiere, 963 
des luges de la jambe, 636, 638 
du ctiir chevelu, 906 
du pied, 666, 668 
herpes zoster, 944 
propagation dans le cou, 105.3 
Influx 

nociceptifs, 132 
Infundibulum 

de la glande piiuitaire, J13 
de la vesicule biliaire, 303-304 
de lencephak, 918. 1128i 
des trompes uteri nes, 424 
ethmoidal, 1015, 1017, 1019 
Inion, 894 
Injections 

intragluteak's, 623-624 
intraperitunealts, 233-234 
Innervation [wimussi a Nerfs) 
de la dure-mere, 523 


de la langue, 1003, 1005 
de la peau, 13, 51 
de la vessie urinaire, 398-399, 399 
de I'uretre, 399, 402 
de I'uterus, 422 
des os, 25 
des ova ires, 429 
des ureteres, 394, 396 
du bassin, 383 
du cceur, 163 165 
du perioste, 518 
du poignet, 869 
du foie, 298, 299, 302 
du genou, 695 
du penis, 457 
du rectum, 431 432 
du vagin, 422 
sornatique, 56 
viscera le, 56 
Inspiration 

physiologie, 89 
role du diaphragme. 96 
Insuffisance 
definition, 155 
de la valve mitrale, 155 
Interne, 6, 8 
Intermedia ire, 6, 8 
Intesiin 
grele 

absorption, 243 
anatomie, 259, 260 
arteres, 267 

conduite chirurgicale, 268 
dans ia bourse omenta I e, 239. 

241 

drainage lymphatique, 255 
duodenum (voir Duodenum) 
innervation, 255, 270 
moyen, 268, 269 
ischemic, 268, 270 
jejunum et ileum 
radiographies, 70 
veines, 267 

navigation chirurgicale, 268 
liitestin(s) (Vtar aussi Gros intesiin ; 

Jutes tin grele) 

aneres, 267 
gros 

anatomie, 243, 271,272 
colonoscopie, 279-280, 280 
definition. 271 
fonctions, 271 

systeme lymphatique, 276, 277 
1RM, 345 
malraiation, 275 
veines, 276, 277 
Inversion, 10, 11 
lpsilaieral(e), 7 
Iris, 975, 976 
Ischemic 

definition, 42 
de la moelle epiniere, 530 
de rintestin, 268, 270 
des doigts, 838 
des nerfs peripheriques, 58 
du myoearde, 160 
Ischium (isehion) 

anatomie, 358, 359, 562 
corps, 358 


Isthme 

de la glande thyroYde, 1050, 1116 
de La prostate, 407 , 408 
de la trompe uterine, 407, 408 
de I'uterus, 410 , 4X5,416 
du gosier, 997 


Jambe 

anatomie de surface, 656-658 
aneres, 642, 644t 
articulations, 696 
infection, 636, 638 
loge(s) 

anterieure 

anatomie,579, 591, 618, 637 
arteres, 642 
muscles, 638, 641, 642 
nerfs, 642, 643t 
laterale 

anatomie, 6.17, 640, 644-645 
muscles, 645 
nerfs, 645 

vaisseaux sanguins, 645 
posterieure 

anatomie, 579, 618, 637, 647, 
650-651 
aneres, 655 

muscles, 647-649, 64866491, 
653-655 
nerfs, 655 

muscles, 638, 64 J, 642 
nerfs, 642, 643t 
radiographies, 719 
retour veineux, 652-653 
Jejunum 

anatomic, 70, 242, 255, 265 
ca racier is liques, 266 
proximal, 266 
function 

ano-rectale, 445, 448 
costo-chondrale, 90 
duodeno-jejunale, 255, 259, 260, 

262, 

265, 267 

ileo-caecale, 260, 265, 265, 353 
oeso phago-gastri que, 244,246, 148-349 
pharyngo oesophagienne, 1 102 , 

1106, 1111 

recio-sigmoidienne, 430, 445 
sclero-comeenne, 976 
uretero-pelvienne (pyelo-ureterique), 
393 

xiphi sternale, 752t 
foues 

anatomie, 991-992 
muscles, 993, 936-937 
innervation 


Ke rato - c ri co ide, J 090 
Kyste(s) 

branchiaux, 11/1 
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Kystc(s) (suite) 
de Baker, 636 
des glandes sebacees. 963 
du canal 

de Nuck, 225 
thyreoglosse, 1007, 1084 
epididymaire, 228, 229 
poplite (de Baker), 636, 700, 700 
pseudo-kysie pancreatique, 239 
renaux, 31 2 
sebaces, 906 
synovial, 813-814, 814 
synoviaux du poignet, 813-814 


Labyrinthe 

cochleaire, 1033, 1034 
membraneux, 1033, 1034 
osseux, 1030, 1033, 1034 
vestibulaire, 1033, 1034 
Ur(s) 

lacrymaf 962, 963, 977 
laaeaux, 265 
Ucunes 

musculaires, 600 
vasculaires, 600 

veineuses laterals (lacs veineux), 

910, 913 

Lambda, 887, 8921, 895, 896 
1 ame(s) 

capillaire, de la choroide, 964, 973, 973 
criblee de Los ethmoide, 898, 899, 
9J2, 1130, 1133 
de Tare vertebral, 501 
du cartilage 

cricoide, 1092-1093, 1100, 1103, 
1118 

thyroide, 1116 

horizuniale, du maxillaire, 895, 
897-898 

perpendiculaire, de 1'os ethmoide, 
888, 1013, 1039 

pterygoidtennes (aiies de Tapophyse 
pterygoide) 

laterale, 895, 897-898, 979, 
998-999, 1010 

mediate, 895, 897-898, 998-999 
spirale osseuse du canal cochleaire. 

1035, 1036 
tarsale, superieure, 960 
tympanique (tympanal), 898, 979, 
1010 

Laminectomie 
des vertebres 
cervicales, 482 
lombaires, 489 
Langer, Karl, 13 
Longue 

anatomic, 989, 1002, 1086, 1089, 
1103 

arteres, 1005, 1005-1006 
description, 1002 
drainage lymphatique, 1006, 1006 
face muqueuse, 1089 
imagerieen resonance magnetique 
(IRM). 1 120 
innervation. 1003, 1005 


muscles, 1003, 10041 
nerfs, 1003, 1005, 1005 
parlies. 1002-1003 
surfaces, 1002-1003, 1089 
veines, 1006, 1006 
Laparoscope, 428 
I aparoscopie 

dans I'examen des visceres pelviens. 
428 

description, 275, 277 
ligature des trompes, 426 
laparotomie, 232 
Laryngeetomie, 1099 
Laryngopharynx (hypopharynx), 1092 , 
1093 <1100,1102-1103, 
1105 1 106 
Laryngoscopie, 1095 
larynx 

arteres, 1098 
cancer, 1099 
comenu, 1093 
description, 1089 
IRM, 1120-1121 
modifications avec Page, 1099 
muscles, 1096-1098 
nerfs, 1096, 1098 
squelette, 1089, iu89 t 1098 
veines, 1098 
I aieral(e), 6, 8 
l avement baryte 

dans Pexamen du colon, 345 
description, 343 

LCS (Vmr Liquide cerebrospinal) 
leptomeninges, 908, 917 
Leptomeningite, 919 
Lesion(s) 

de la cornee, 968 
de la face, 933 
de Panere femorale, 604 
des articulations zygapophysaires 
description, 15 
du cerveau, 923 

du conduit thuracique, 181-182 
du cuir chevelu, 951 
des arcades palmaires, 838 
profonde, 15 
superficieile, 15 

I evres (wh Region orale, levres) 
anatomie, 990 

carrinome spino-rellulaire, 952 
cyanose, 990-99 1 
fente, 990, 990 
ileo-colique, 272 
muscles, 933, 936-937 
Ligament(s) (liste nominative) 
accessoires, 26, 505-506 
aeromio-ctaviculaire, 854 
superieur, 849 
alaire 

anatomie, 507 f 508 
rupture, 510 

anococcygien, 371, 372, 397, 440, 
442, 455, 494 
a ressort, 709-710 
arque 

lateral, 326, 326, 333, 336 
medial, 326, 326, 331, 336 
arteriel, 164, 172, 179-180 
ary-epiglottique, 1090, 1091 
cervical 

lateral, 377, 378 


transverse, 377,378, 417 
calcaneo cuboidien, 710 
cakaneo fibulaire (-peronier), 703, 
706, 709-710 
coccygien, 521 
collateral 

fibula ire (lateral externe), 687, 

688 , 692-693 t 697, 722 
lateral, 685 

radial (lateral externe), 860, 867- 

868 , 

869, 872 

tibia! (lateral interne), 685-686, 687 r 
688 , 691, 693. 697, 722 
ulna ire (lateral interne}, 856, 860, 
860, 863, 869 
conoide, 729, 852, 854 
coraco-acromial, 774 849, 854, 855 
coraco-claviculaire 

anatomie, 729, 731, 774 851-852 
lRM r 882 
rupture. 853 

coraco-humeral, 854, 855 
corona ire 

du foie, 237, 290, 291 
du genou, 688, 690 
rosto-daviculaire, 774, 848, 849 
costo-transversaire 
anterieur, 86 

lateral, 86, 87-88, 99, 505, 540 
posterieur, 86 
superieur, 86, 87-88, 540 
cri co-arytenoid ten, 1092 
cri co-thyroid ten, 1115 
lateral, 1091, 1092 
median, 1091 
crico-tracheal, 1090, 1091 
cruise(s) 

anterieur, 686, 690, 691-693, 722 
lesions, 698, 699 
des vertebres (crucifonne), 507 
posterieur, 651, 686, 690, 

6 91 693,722 
de Cooper, 215 
de la fesse, 608 
de la peau, 13, 14, 16, 16 
de Paniculation 

acromio-claviculaire, 851, 851-852 
scapulo-humerale, 854, 854-855 
sierno-claviculaire, 848 
de la tete du femur (ligament rand) 
678 

de Povaire, 415, 471 
deitoide, 703, 703 
de Puterus, 415, 417 
de Mac ken rod i, 377-378 
den tele, 50, 52, 518, 522, 524 
de Poupan,202 
des articulations 

cranio-vertebrales, 507 
metacaqio-phalangiennes, 873 
faldforme, 213, 214, 240, 24b 249, 
269, 

289, 290, 348-349 
fundiformedu penis, 202, 397, 456 
gastro-colique, 238 
gastro phrenique, 237, 237 
gastro-splenique (epiploon gasiro- 
splenique), 238, 240 , 
282, 284 

gleno-humeraux, 854, 855 
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hepato-duodenal (pars vasculosa du 
petit epiploon), 237, 

237, 259, 291,292 
hepato-gasirique, 237, 237, 29 i, 292 
ilio femoral (de Berlin), 360, 678, 721 
ilio-lombaire, 333, 334 , 336, 360, 
366, 608, 679 

inguinal (arcade cm rale, ligament de 
Poupart), 197, 202, 202, 
207, 214 215, 215-216, 
230, 555, 579, 592, 631 
imerdaviculaire, 848, 849 
tmerepmeux, 505, 505, 527 
interm eta tarsi en, 709 
interosseux, 723 
inter mins vers a ire, 505, 506 
mtra-arlirulaire, 86, 87-88, 97 
ischio-femora I, 608, 678 
jaune, 481, 499, 505, 505, 518, / 100 
lacunaire (de Cimbcniat), 215, 215, 
601, 606, 721 

large de ['uterus, 176, 411, 416, 417, 
474 

lateral 

de lamentation lemporo-niandi- 
bulaire (A I M), 981, 985 
de la vessie urinaire, 377, 378, 

404 

du marteau, 1025 
lorn ho costal, 334 
lombo-sarral (sacre), 540 
longitudinal (vertebral com mini) 
anterieur 87t, 88, 97, 326, 360, 
481, 501, 501, 505, 679, 
1050 

posterieur, 501, 501, 503, 505, 
507, 518, 540 

meniwo-femora I, posterieur, 651, 692, 
694 

m e t aca r p i e n t ra n averse 
profond, 872, 874 
superficiel, 661, 744 
nuchal, 93, 505, 505, 5371-5381, 753, 
1050, 1051 

umbilical 

medial, 386, 387, 393, 429 
median (de I ouraque), 21.3, 213, 
393, 397, 400 
ovarique, 218 
palmaire, 809, 810, 872 
du rarpe, 744, 802, 82 \ 
palpebral 

lateral, 943, 961,962 
medial, 937, 962 

patella ire (rottilien), 592, 593, 928, 
630, 64 J, 656, 657, 687, 
6 88 

pecline.il, 215,215, 601, 679 
pencardiaco phrenique, 137, 138 
peritoneal, 235 

phrenlco-eoliques (phreno-coliques) 
237, 278 

phrenico-oesophagien, 244, 246 
pi si crochu, 835, 869 
plantaire, 664, 709, 710 
poplitc 

arque, 685, 687 
oblique, 617, 687 
pubien 

inferieur, 366, 370 , 443 
superieur, 365, 366 


pubofemoral, 360, 678 
pubo-prostatique, 377, 378, 395, 
397, 406, 407 

pii bo-vesica l, 377, 378, 395, 411 
pulmonaire, 114, 121, 123 
radie, 87l, 88, 97 
radio-carpien 

anatomie, 796, 815, 821, 868 
dorsal, 869 
palmaire, 869 
rectal, lateral, 379 
recto vesical, 404 
retinacula ire, 809 
rond, 213 

de 1'uterus, 218, 219, 411, 415, 
416, 462-463, 471, 626 
du foie, 214, 290, 291, 390 
sacro-coccygien 493 

anterieur, 360, 367, 370 
posterieur, 360, 167, 608 
ventral, 679 

sacro-epineux, 360, 365, 366, 372, 
380, 608, 613, 679 
sacro-genital, 377, 378 
sacro-iliaque 

anterieur, 360, 365, 366, 679 
iiuerosseux, 365, 366 
posterieur, 360, 365, 366. 608 
sacro tuberal, 360, 365, 366, 608, 
608, 612 613, 679 
sous-talien, 707 

spheno-mandibiitaire (spheno- 
maxillaire), 980, 
984-985, 986 
spiral, 1033, 1035 
spleno renal, 240, 267, 282, 284 
sterno claviculaire 

anterieur, 848, 1082, 1114 
posierieur, 848 
sierno-costal, 83 
radie, 86, 87, 88 
sterno-pericardique, 138, 184 
stylo hyoidien, 1009 , 1048, 1048, 
10691, 1104 , 11071 
sty 1 o- m and i bu la i re (stylo- maxi l! a i re) r 
981 ,985, 986, 1049, 1051 
supra-epineux (sus-epineux), 360, 
505, 527 , 608 

suspenseur 

de I'aisselie, 742, 743 
de I'ovaire, 374, 397, 410-411, 
414, 417, 427 
du clitoris, 462 
du globe oculaire, 965, 967 
du penis, 397, 456, 456 
du sein (de Cooper), 105, 106 
talo-caltaneen, 707 
lalo-fibula ire (peroneo-astragalien) 
anterieur, 703 f 703 , 706 
posterieur, 703, 703,723 
talo-calcaneo-naviculaire, 707 
tala-navicula ire, 703 
thyro-epiglottique, 1090, 1091 
thyro-hyoidien 

lateral, 1089, 1090 
median, 1089, 1090 
Ohio fibulaire (tibio peronier), 693, 
701 -702 

transverse 

de I'acetabulum, 675 
de 1'atlas 


anatomie, 484, 485, 507, 1047 
rupture, 509-510, 510 
de rhumems (humeral 

transverse), 7541, 786, 
788t, 849, 854, 855 
du carpe, 745 

du genou (ligament jugal de 
Winslow), 690, 693 
superieur. 7761 
trapezoTde, 852 
[riangutaire 
droit, 290 , 291 
gauche, 290, 291 
utero-sacral (sacro-uterin), 417 
veineux (d'Arantius), 292 
vestibulaire, 1091, 1092 
vocal, 1090, 1091, 1093 
Ligaments (des regions) 

de la ceinture pelvienne, 364-368, 608 
de la colonne venebrale, 505, 518 
de la handle, 678, 679 
des articulations 

iniercarpiennes, 872 
intermeiacarpiennes, 873 
du bassin 

anatomie, 360, 679 
relachemem au cours de la grossesse, 
367368 
du coude, 860, 860 
du genou 

extracapsulaires, 687, 688 
intracapsulaires, 690-694 
du pied, 703, 703, 7G4t, 709-710 
du poignet, 869 
Ligamenium teres, 291 
Ligature 

de l'a. ovarique, 389 
des trompes uterines, 426 
l.ignt’(s) 

ano-culanee, 445 
ano rectale, 445 
apre, 559, 564, 565, 599t 
arquee (arcade de Douglas), 203, 

204 ,213, 358, 359 
d'arret de croissance, 25 
axiale, des dermatomes, 585 
axillaire 

anierieure (LAA), 92, 92 
posterieure (LAP), 92, 92, 134 
blanche, 196, 198,200, 202-203, 

204, 230-23 I, 397, 456 

costale, 116 
gauche, 115 

de divage (voir Lignes, de tension), 
13, 14 

definition, 21 

de la douleur pelvienne, J15, 116, 
133 134, 134 
de Langer, 13, 14 
de Nelaton, 627, 629 
dentdee, 449 

de reflexion de la plevre, 115, 116, 
133-134, 134 

de tension (Langer), 13, 14 
du muscle soleaire, (ligne oblique du 
tibia), 23, 559, 568, 649t 
epiphysaire, 24 

gluteale(s) (demi-circutaire(s)). 560 
anterieure, 559 
inferieure, 559 
posterieure, 559, 561 
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Ligne(s) fsuite) 

intercondylaire, 564 
interLrochankrique (intertrochante- 
rienne anterieure), 468 , 
559, 565, 613, 679 
jugulaire, 195 
media ne 

amerieure (LMA), 92, 92 
posierieure (LMP) (medio- 
vertebrale), 92 
medio-axillaire, 92, 289 
medio-daviculaire, 91, 92, 168, 195, 
198, 258 

medio-stemak, 92 
muco-tutanee, 449 
noire (tinea nigra), 231 
nuchale (courbe occipitale) 
inferieure, 5451, 894, 897-898 
superieure, 547l, 890, 894, 895, 897 
oblique, 10691, WDO 
posierieure, 728 
parasternale, 92 
para vertebrate, 92, J34 
pectineale du femur (crete pectineale), 
564, 565 

pectinee (ano-cuianee), du canal 
anal, 445, 448-449 
sternales, 115, 116-117 
scapulaires, 92, 92, 154 
semi-iunaires, 195, 231), 231 
spino-ombilicate, 199, 209, 275 
spirale (branche interne de 

trifurcation de La ligne 
apre), 565 
supracondylaire(s) 

laterale, 559, 564, 565 
mediate, 559, 564, 565, 598 
tarso-meta tarsi enne, 572 
temporales (cuurbes tempo rales), 888 
inferieure, 887, 890, 893, 894 
superieure, 887, 890, 893, 894 
terminate (detroit superieur), 358 
trapezoide, 729 
vertebrates, 117, 559 
Z, 244, 246 
Limbe 

de la cornee, 976 
sphenoidal, 898. 899 
I inea nigra, 231 
I ingula, U3 r 315, 120, 121 
Liposuccion, 198 
Liquide(s) 

d'aseite, 233, 238 
cerebro spinal (LCS) (c^phalo- 
rachidien) 
absorption, 925 
df eolation, 923, 925 
fonctions, 925 
hydrotephalie, 925, 926 
otorrhee, 925 
rhinorrhee, 925 
secretion, 923 
extracellulaire, 44, 1033 
lacrymal, 963 
peritoneal, 231 
pleural, 114 

synovial (synovie), 26, 27 
Llt(s) 

capillaries, 39, 41. 45 
de la glande parotide, 954 


de restomac, 250, 251 
tonsillaire (amygdalien), 1104, i 104 
Lithotripsie, 320, 394 
Lobe(s) 

de la prostate,408 

du rerveau, 921, 922, 928, 1020 , 

1041 

du foie, 290, 293, 295t 
du poumon 
azygos, 123 
inferieur, 122 
in ferieur droit, 134 
moyen droit, 134 
superieur, 122 
superieur droit, 134 
variations, 123 

frontal, 921, 922, 928, 1020, 1041 
occipital, 921, 922, 1134 
parietal, 921, 922 
temporal, 921, 922, 928, 1131 
Lobectomie, 128, 293-294 
Lobule 

de I'auricule (du pavilion de I'oreille). 
1023 

Lobule(s) graisseux 

de la glande mammaire, 105 
du sein, 106 

Locomotion, mouvemenLs des membres 
inferieurs, 478 

Loge(s), 16,36 
amerieure 

de I'avant-bras, 797-798, 801 r 803 
du bras, 785 

centrale (main), 829, 829 
de Ladducteur (main), 829, 829 
de la cuisse, 591, 618 
amerieure, 591, 618 
mediate, 597, 618 
posterieure, 616, 618 
de la jambe 
anterieure 

anatomic, 579, 591,618, 637 
artere, 642 

muscles, 638, 641, 642 
nerfs, 642, 643t 
infections, 636, 638 
laterale 

anatomie, 637, 64t)t, 644 645 
muscles, 645 
nerfs, 645 

vaisseaux sanguins, 645 
posterieure 

anatomie, 579, 618, 637, 647, 
650-651 
aneres, 655 

muscles, 647-649, 6481-649L 
653-655 

de la paume de la main, 829, 829 
de la plante du pied 
centrale, 663 
dorsale, 663 
interosseuse, 663 
laterale, 663 
mediale, 662-663 
des vaisseaux femoraux, 601 , 602 
fasciale, 16, J 7 
hypothenarienne, 829, 829 
infracolique (sous-rrtesocolique) 238 
infraientorielle, 911 
imerosseuse, 829, 829 


posterieure 

du bras, 788. 792 

supracolique (sus-mesocolique), 238 
supratentorielte, 911 
th£narierme, 829 

Loi sur f Anatomie (Grande Bretagne, 
1832), 2 

Loi de Hilton, 29, 680, 695, 852 
lordose (dos cambre), 205, 513,515, 516 
Lumbago, 502 
Lumiere(s), 38 

des vaisseaux sanguins, 162 
Lunatum, os (semi-lunaire) 

anatomie, 737, 737, 840, 867, 883 
luxation, 870 
necrose avasculaire, 870 
radiographies, 879-880 
Luxation 

anterieure de I'os lunatum 

(semi-lunaire), 870 
de ['articulation 

acromio-davtculaire, 852-853 
coxo-femorale, 683 
du coude, 862, 863 
manubrio-sternale, 84 
scapulo humerale, 782, 858 
sterno-daviculaire, 851 
temporo-mandibulaire, 986-987 
de fatlas, 485-486 
de I axis, 486-487, 488 
de fepaute, 782 
de la rotule, 689-690 
des cotes, 90 

du tendon bicipital, 787, 789 
de la tete radiate, 865-866 
des veriebres, 513 
cervicales, 485, 486 
Lymphadenite, 46-47 
Lymph ad enopathie, 584, 672 
lymphangiLe, 46, 773 
Lymphe, 44 
Lymphocytes, 44 
Lymph cede me, 47, 109, 779 


Macula lutea, 966 

Main (iwflirssr Doigts; Paume; Poignet) 
anatomie de surface, 845-847 
arteres, 838 
definition, 826 

gaines fibreuses des tendons, 836 

infections, 830 

muscles 

courts, 835-836 
hypothenariens, 833 835 
thenariens, 831-833 
nerfs, 838 839, 8421-843L 
os, 737, 737 738, 826, 867 
paume 

description,?, 8 
dissection, 834 
fastias, 828-829 

toges (compartiments), 829, 829 
plis palmaires, 846 847 
position(s) 

de repos, 827, 828 


INDEX 


t183 


fonctionnelles, 827 
prehension, types, 

de precision, 827, 828 
en crochet, 827 1 828 
en puissance, 827, 827 
pincement, 827 , 828 
rad iograph i es, 8 79-880 
tendons longs fiechisseurs, 836 
veines, 838 

Main (attitudes pathologiques) 
en griffe, 781 
Mai du voyage, 1036 
Maladie 

arterielle peripherique, 636 
articulaire degenerative, 29-30 
cardiaque ischemique, 159 
de Crohn, 279 
demyelinisantes, 1135 
de Osgood-Schlatter, 568 
vaJvulaire cardiaque, 154 155 
Malleole(s) 
definition, 21 

mediate du tibia, 567, 567, 716, 723 
fractures, 569 

laterale de la fibula (pemne), 23, 555, 
559, 568, 574, 576, 630, 
657, 723 

Ma melon, 105, 105 106, 112 
Mammographie, 109-110, 110 
Mancha n 
pleural, 120 
pulmonaire, 129 
Mandibule (maxiI hire inferieur) 
anatomie, 891, 1009, 1050, 1089 
bords, 887-888 
devdoppement, 903-904 
fractures, 891-892 
imagerie en resonance magnet ique 
nucleate (IRM), 1121 
modifications avec Tage, 903 
muscles moteurs, 988i-989t 
Manoeuvre 

de Heimlich. 1095-1096 
de Valsalva, 42, 1095 
Manubrium, du sternum, 75, 83, 85, 87, 
91, 103, 134 135, 729, 
75 2t, 1050, 1077, 1100, 
1113 

Marche 

cycle, 589. 5901 59It 
demarche de canard, 646 
gluteale, 621 
se dandiner, 646 
steppage, 646 

Marteau, 1 023 , 1025, J027, 1030-1031 
Marteau a reflexes, 3, 35 
Mastectomie radicale, 110 
simple, 1 10 
Mastofdite, 1029 

Maxillaire, os (maxillaire superieur) 
anatomie, 887-889, 891,897 
fractures, 891 
Meat(s) 

acoustique (conduit auditif} 

externe, 897, 890, 893, 946, 979, 
1022, 1023, 1024-1025, 
1027, 1070 

interne, 894, 898, 1023, 1027, 

1033, 1035, 1036-1037, 
1146 


nasal 

commun, 1015 
inferieur, 1015, 1016, 1021 
moyen, 1015, 10/6 
superieur, 1015, 10/6 
Medecine legale, 362 
Medial (e), 6, 8 
Mediastin 

anatomie, 113, 178-179, 246 
anterieur, 135, 184, 188-189 
base, 116 
biopsie, 136-137 
central, 114 
definition, 135 
inferieur, 135, 135, 169 
moyen, 135, 137 
niveaux, 135 
posted eur 

anatomie, 135 
aorte thoracique, 177-179 
conduit thoracique, 180-182 
contenu, 177-182 
description, 1 77 
nerfs, 184 

autonomies, 183 
oesophage, 179-180, / 88-2 89 
vaisseaux sanguins, 182 184 
situation relative des visceres, 136 
subdivisions, 135 
superieur 

anatomie, 135, 135 
contenu, 169 174 
description, 169 
dissection, 169, 176 
gros vaisseaux, 170-175 
limites, 2 69 
nerfs, 175-176 
autonomies, 183 
tesophage, 177 
thymus, 170 
irachee, 176, 188-189 
Mediastinoscopie, 136-137 
Mediastinoiomie, 176 
Medulla surrenalienne, 318 
stimulation 

parasympathique, 66t 
sympathique, 66l 

Membrana tectoria, 507, 508, 1035, 1036 
Membrane(s) 

allanto-occipitale, 505, 507 
anterieure, 506, 507-508 
posterieure, 506, 507-508 , 545t 
hasilaire, de la cochlee, 2 035 
costo-coracoidtenne, 742. 743 
crico vocale, 1091 
du tympan 

anatomie, 902, 1022. 1025, 1025, 
1026, 1027 
perforation, 1029 
secondaire, J034, t036 
fibro-etastique du laiynx, 1091 
intercostales 
externe, 95, 97 
interne, 95, 97 

mterosseuse, 27, 567, 568, 579, 637, 
640t, 647, 675, 696, 701, 
736, 743. 796 
muqueuse, 2 092 

obturatrice, 360 , 365 t 369, 370, 671 


perineaie, 378, 397, 403, 433, 440, 
441, 443, 455, 462, 474 
quadrangulaire, J090, 1091, 1092, 
1095 

subpleurale (sous-pleurale), 98 
synoviale 

de farticulation 
de la hanche, 678 
du genou, 685 

temporo-mandibulaire (ATM), 
981 

inferieure, 981 
superieure. 981 

suprap leu rale (fascia de Sibson), 1 13, 
116 

thyro-hyoi'dienne, 1089, 1090, 1106 
vestibulaire du conduit cochleaire, 
1035 , 1036 
Membre inferieur 

articulations. 672-714 (imir riussi dux 
Articulations sp&rifiques) 
blocs anesthesiques regionaux, 587 
comparaisons avec le membre 
superieur, 726-729 
contusions, 5% 
dermatomes, 585, 585 
developpement, 556, 557 
fosse poplitee [voirti Fosse, poplitee) 
imagerie par resonance magnetique, 
720-724 

innervation cutanee, 585, 585t-586i 

jambe (wiri Jambe) 

lesions, 556 

fibre, 555, 555 

nerfs, 585, 586t 587t 

os 

anatomie de surface. 573-578 
description, 556-573 
pied (tw a Pied) 
regions, 555, 555-556 
IBM, 720 

tissu sous-cutane, 578 
veines 

profondes, 583 
superfici elks,580-583 
vue d'ensemble, 555-556 
Membre superieur 
aisselle 

anatomie de surface, 781-783 
apex, 763, 764 

aneres {voir Arteres, axillaire) 
base, 763, 764 
contenu, 765 
definition, 763 
timites, 764-765 

paroi(s), 743, 763 765, 764, 769 
musculaires, 75/ 
posterieure, 785 
plancher, 743 

plexus brachial [voir it Plexus, 
brachial) 

vaisseaux lymphatiques {wdi> a 
Nteuds lymphatiques, 
axillaires) 
veines, 771 

arteriographie, 880, 882 
articulations. 848-874 
bras (uoir ii Bras) 
comparaisons avec le membre 
inferieur, 726-728 
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Membre superieur (suite) 
dermatomes, 74 5, 746 
drainage lymphatique, 748-749, 
749-750 

Echographie, 748 749, 8/9 
fascias, 742-745, 744 
imagerie par resonance magnetique 
nudeaire (IRM), 881, 
882-883 

lesions, 726 

loges (compartimems), 744 
muscles [vairaus&i aux twms spcdfujues) 
axio-appendiculaires 
anterieurs, 750, 752 
posterieurs, 753 763 
innervation, 777t 
nerfs, 745-748, 77Gt-777t 
scapulo-hnmeraux, 760-763 
nerfs cutanes, 745-748 
os, 728-758 (iwriUttr aiur noms 
specifiques) 
radiograph ies, 874-880 
regions, 727 
segments, 726, 727 
tomodensitometrie (TDM), 880-881 
veines superfic idles, 748-749 
Meninges 

anatomie, 47, 50, 907 
arachnoide (iw a Arachnoide) 
couches, 908 
description, 908 
developpement, 526 
dure mere (mr d Dure-mEre) 
espaces meninges, 917 
fonctions, 908 
ieptomeninges, 908, 93 7 
pie-mere (wir ft Pie-mere) 

Meninges spinales (rachidiennes), 524-525 
Meningke, 523 

Menisques de ('articulation du genou 
description, 685, 690 
lateral (exteme), 690, 693, 694, 722 
medial (interne), 690, 693, 722 
mouvements. 694 695 
Mesenrephale, 921, 922, J134 
Mesenchyme (tissu conjonctif 

embryonnaire), 23 

Mesemere (rneso du jejuno ileum), 235, 
236, 260 , 265 

Mesa-append ice, 235, 272, 273 
Mesocolon, 

descendant, 267 
sigmoi'de, 260 , 267, 278, 4/6 
transverse, 235, 235-236, 238, 262, 
267 , 278 ,312 
Mesopneumonium, 120 
Mesosalpinx, 417, 424 
Mesovarmm, 417 
Metacarpiens, os 
anatomie, 728, 738 
fracture, 738 

illustrations generales, 19 

r r , 28, 879-880 

2 e # 867 

3", 810, 867 

4 V , 9 67 

5S 867, 879-880 
Metaphyse, 24 
Metastases 

carcinome du sein, 109 
dans le foie, 298 


du cancer 

du testicule, 229 
scrotal, 229 
hematogene, 132 
lymphogene, 109 
methodes, 46 
Metatarse, 572 
Metatarstens, os 
anatomie, 19, 658 
l" 572, 575, 653, 716, 7/9 
2", 572 
4S 577 
5 * 

anatomie, 559, 572, 575, 576 ,577 
arrachement de la tuberosite, 646 
diaphyse (corps), 576 
tete, 575 

Microoephalie, 1037 
Microglie, (Vdr aussi Astrocytes ; Cellules 
d'o I igodend rogl te) 

Miction, 395 

Modiolus (columelle) de la cochlee, 936, 
1035 

Moelle allongee (bulbe rachidien), 521 r 
909, 921, 922, J089 
imagerie par resonance magnetique 
nucleate (IKM), 552 

Moelle epiniere 

anatomie, 49, 479, 525, 552, 909, 
1089, 1 100 
arteres, 528, 529-530 
changements au cours du 

devdoppement 523 

choc, 530 
description, 521 
ischemic, 530 
lesions, 530-531 
neurones moieurs, 36 
ratines nerveuses, 523 
transsection, 531 
vascularisaiion, 529-530 
veines, 529, 530 

Moelle osseuse (tissu hEmatopoietique) 
78 

rouge, 22 

transplantation, 22 
Mol let, 556 

Mom du pubis (mom de Venus), 358, 
434, 461, 463, 472-473 
Monaise malleolaire, 702 
Mayen-pied, 659 
Muqueuse 

alveola ire, 989, 99U 992 
labiale, 9 91 
nasale, 1015 
olfactive, /133 
orale, 989 
palatine, 989 
Murmures, 155 
Muscles (Generalites) 

agonistes (mobilisateurs principaux), 
36 

antagonistes, 36 
a plusieurs chefs, 32 
axio-appendiculaires 

anterieurs, 750, 752t, 855 
profonds, 758-763 
superficiels, 753-758, 754t 
bipennes (bipenniformes), 32, 32 
caracteristiques, 3It, 38 


circulaires, 32,32 
definition, 30 
contraction, 32, 35-36 
de defense, 206 
de la bouche, 933, 936-937 
de la mastication, 986, 9881 
de fos hyoide, 1066 
« demarreurs », 36, 36 
detrusor, 395 
dysfpnction, 37 
Electro myograph ie, 38 
everseurs, 17 
extenseurs, 34 
extra-oculatres, 968-972 
fixateurs, 36 
flechisseurs, 33, 803 
dorsaux, 17 
fonctions, 36 
fusi formes, 32, 32 
gluteaux, 608 612 
insenion, 32 
involontaires, 38 
1 isses 

caracteristiques, 3It, 38 
definition, 30 
hyperplasie, 39 
hypertrophic, 39 
moteur principal 35 
multipennes (multipenniformes), 
32, 32 

nerfs, 36 
origine, 32 

pennes (penniformes), 32, 32 
plats, 32, 32 
plurigastrique, 32 
prevertebrauJL 1076 
quadrilateres, 32, 32 
resume, 38 
shunt, 36 

sphincteriens, 32, 32 
squelettiques 

caracteristiques, 311 
cellules satellites, 37 
comparison avec le muscle 
rardiaque, 38 
contractionfs), 32, 35-36 
concemrique, 35 
excentrique, 35, 37 
isumetrique, 35, 35 
isotonique, 35, 35 
phasique, 35 
reflexe, 35 
lonique, 35 
croissance, 37 
definition, 30 
elongation, 37 
fonctions, 36 

formes el caracteristiques, 30, 32 
paralysie, 37, 938 
regeneration, 37 
ventre, 32 
synergiques, 36 
tenseurs, 37 
« tireurs », 37 

unipennes (unipenniformes), 32, 32 
Muscle(s) (liste nominative) 

abaisseur de Tangle de la bouche 

(triangulaire des levies), 
935t-936l, 937, 946 
de la levre superieure, 935t, 937 
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abducieur du petit doigt, 32 r 571 , 

659, 665, 723 r 832t, 

833, 83 31, 834-835 
addutteurde I'hallux, 571, 598, 660l, 
664 

ancone, 732, 779 , 788t-789t, 791, 802 
arrecteur, 13, 13 

aniculaire du genou, 595, 595-596 
aryteno id ien (s) (in teralyteno I d i e n s) 
lateral, 1096, 1096-1097 
oblique, 10941, 1097 
posterieur, 1096, 1097 
transverse, 1094t, 1097 
auriculaire(s), 984, 1024 
anterieur, 1021 
superieur, 90G 
biceps 
brachial 

anatomie, 11,33, 75 J, 754t, 765, 
778, 784-786, 796, 849 
tendinite, 787 
test du reflexe, 786-787 
femoral, 34, 6JO, 612, 617t, 619, 
623, 634, 650-651, 688, 
692, 722 

brachial (brachial anterieur), 778, 

7881, 791,796, 800, 825, 
821, 882 

brachioradial (humero-stylo radial), 
33, 779, 790 791, 796, 
802 , 807, 8081, 815, 

821, 832t, 841 

buccinateur, 934l-935l r 936, 936i, 
937, 942, 954, 980-981, 
989, 1021 

bulbo spongieux, 411,412, 434, 438, 
455, 459, 460t 462 

carrg 

des lombes, 309-310 ,326, 331, 

334, 334, 336, 540, 542t 
femoral (aural) 

anatomie, 380, 592, 609t, 615 
nerf du, 621 

plantaire, 571, 654, 659t, 705, 723 
prcmateur, 778, 798, 803, 805t r 

806, 815, 820t, 821, 832t 
chondro-glosse, I069t 
ctliaire, 967, 975, IJ36 
coccygien, 369 1 370-371 f 378 , 380 
coiffe des roiateurs 

anatomie, 761-762, 853 
lesions, 763, 857-858 
tendinite, 857 

eompresseur dc Tureire, 443, 460t 
constricteur 

inferieur, 1106, 1I07t, 1109, 1111 
moyen,935t, 2 205, 1106, 1107L, 
1109 

superieur, 1J04, 1107t, 1109 
coraco brachial, 75J, 752t, 778, 
7881-7891, 790-791 
corrugateur du sourcil (sourcilier), 
93409351, 937 

court 

abducteur 

du petit doigt, 32,572, 659t, 
665, 723, 832, 83 3, 

833t, 834 835 
du pouce, 831, 8321, 833, 
834-835 

adducteur, 592, 597-598, 6 28 


de Thai lux, 571 , 572, 6J8, 
643t,659t, 664, 716 
du pouce, 802 , 846 
et court flechisseur, 572, 659t 
et long flechisseur, 571, 659l 
extenseur 

de I'hallux, 639, 64 1 , 661 , 715 
des orteils 

anatomie, 639, 641, 643l, 
661, 714, 7J5 
contusion, 668 
innervation, 779 
du pouce, 779, 802, 807, 809l, 
812, 832t r 835, 837, 
840-841 

radial du carpe (deuxieme 
radial), 715, 790, 802, 
807, 8081, 809, 832t, 

840 841, 883 

fibulaire, 57J, 637, 639, 640t, 

641 r 6431, 645, 650, 

657, 657, 703 , 713 
flechisseur 

de Thai lux, 57 J, 6.37, 643t, 

6491, 6601, 664-665 
des orteils (court flechisseur 

plamaire), 572, 643t, 6591 
665, 723, 8331 

du petit onei 1,572, 659t-660t, 
665 

du petit doigt 835, 835 
du pouce, 831-833, 832t 
palmaire (cutane palmaire), 
796, 828, 835 

cremaster, 202, 216, 220, 456 
crico - a ryteno'i d i en 
lateral, I094t 
posterieur, I094t 
crico-pharyngien, 244, 1088 
crico-lhyroidien, 1082, 10941, 1097 
darlos, 221 

deltoide, 1 l, 33-34, 535, 751 , 755t, 
760, 762, 769 , 771, 
782-783 , 791, 799 ,882, 
1058 

dentele(s) 

anterieur (grand dentele) 

anatomie, 33, 93, 95, 100 ( 105, 
111-112 , 230, 542 , 750, 
752, 7521, 764, 782, 785, 
J058 

paralysie, 751, 753 
posted eurs 
description, 93 

inferieur, 93, 94, 94t f 333, 534 
superieur, 93, 94, 94t, 534 
digastrique, 199, 547t, 916, 932, 980, 
9891, 1021 , 1031 , 1066, 

J 066, 1068, 1069t, 1077 , 
1105-1106 

droit 

de V abdomen, 33, 93, 103, 197, 
199, 204, 213, 230, 260, 
300, 472-473, 475, 542t 
de la cuisse (droit anterieur), 33, 
471, 592, 594, 594t 
61 1, 628, 721 

de la tete 

anterieur, 1077 , 1078t 
lateral, 2 077, 1078t 
interieur, 960, 970, 971, 1020, 1136 


lateral, 962, 969, 970, 97It, 1020, 
1136 

medial, 965, 970, 97It, 1020, 1136 
superieur 965, 969, 970. 97 U, 
1021, 1136 

elevateur de 

I'anus, 368, 369-371, 371-372, 378, 
404, 407, 430, 437, 455 
la levre superieure, 934t 935t, 937 
la levre superieure et de fade du 
nez, 934t-935t, 937 
de la scapula (angufaire de 

romoplate), 11, 535-536, 
754l-755i, 758-759, 775, 
776t, 779, 1057-1059, 
1077 

des cotes (surcostaux), 94t, 95, 

99, 539, 540 
du palais, 1107i 
du voile du palais, 935t, 984, 

lOOlt, 1027, 1030, 1103 
epicranien, 906 
epineux, 538t 

de la tete, 534,536, 537t, 1057 , 
10781 

du cou, 534, 536, 537t-538t 
du thorax, 536, 53 8t 
erecteur du rachis, 533, 534, 538t, 
542t, 543, 590 

extenseur 

(common) desdoigts, 802 , 807, 
8081, 809 811,810, 840, 
883 

(propre) de Hndex, 779, 802 r 807 , 
809t, 814, 840 

(propre) du petit doigt, 779, 802 , 
808t, 811, 840 
ulnaire du carpe (cubital 

posterieur), 779, 802, 

807 , 8081, 811, 840 841, 
883 

flechisseur 

du petit orteil, 57J, 659t 660t, 665 
plantaire, 17 

radial du carpe (grand palmaire), 
778 t 790, 796, 798, 803, 
8G4t, 815, 820t, 82J, 

826, 835, 837 , 840, 883 
ulnaire du carpe (cubital 

anterieur), 798, 804t r 
805, 82 Ot, 821 , 826, 

832c, 840-841 , 883 
gastrocnemien(s) (jumeauxdu 
triceps sural) 

anatomie, 778 , 8051, 806, 8 25, 
820t, 821, 832t, 835, 

837, 840, 883 
conirainte, 652 
fabella, 649 
genioglosse 

anatomie, 997, 1004t, 1005, 

1009, 1063, 1120, 1154 
paralysie, 1007 

genio-hyoidien, 989t,. 997, 1005, 

1009, 1021, 1062-1063, 
I069t, 1100, 1103, 

1120, 1154 
gracile (droit interne) 

anatomie, 34, 592, 598, 599t, 610, 
612,618, 634, 650, 688 
transplantation, 600 
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Muscie(s) (lisle nominative) (srnte) 
grand 

adducteur, 597-598, 599t, 6JO, 

612, 618, 629, 680, 685, 
688 , 722 

dorsal, 34, 93, 111, 310, 332, 535, 
543, 751, 7551, 757, 761, 
779, 784, 800 
droii posterieur de ia tele, 
5451-546 

fessier, 34, 370 , 471, 555-556, 
5421, 608, 6091, 

610-612, 613, 627, 
628-629, 680, 72 J 
perioral, 33, 93, 106, 108, 111, 
112, 203, 740, 743, 748 , 
750, 751 , 752!, 758, 764, 
769, 771, 782, 1057 

psoas 

abces du, 596 

anatomie, 33, 267, 334, 334 , 
336, 380, 4 J 6, 522, 535, 
5421, 591, 593,601, 679 
rhombolde, 535, 543, 7.54t-755|, 
759, 7761, 779, 783, 

784, 791 

rond, 34, 751, 752l, 7551, 761 762, 
76! 762, 768t, 782-783, 
784, 791, 800 

zygomatique, 33, 935t-936i, 937, 
946 

hyoglosse, 10041, 1005, 1009, 
1063,10691, 1154 
hypothenariens, 33, 833 835, 840 
iliaque, 33, 215, 309, 334, 334, 336, 
350 351, 393, 591, 5931, 
601 

ilio-coccygien, 370, 371, 371,437 
iliocostal 

anatomie, 534, 536, 5381, 542t 
des lombes, 538l 
du cou, 5381 
du thorax, 538l 

ilio psoas (psoas iliaque), 213, 334, 
334, 336, 591-592,592, 
5931, 601, 606, 680 
infra-hyoidiens (sous-hyoidiens), 33, 
986, 9891, 1067, 1096 
infra-epineux (sous-epincux), 34, 
7541-7551, 762, 762, 

791, 853 

iniercostaux 

exierne, 93-94, 94l, 95, 99, 1 19, 
522, 1058 

interne, 94, 94t, 95-96, 96, 119 
intime, 94, 95-96, 97, 99 
mouvements, 98 
inlerosseux 

dorsaux, 660t, 7J5, 779, 810, 

833t r 834, 835 

plantaires, 6601, 779 , 833t, 835 
interepi neux, 537, 53St-539l, 916 
inle rt ransversaires, 537, 539t, 9/6 
ischioovemeux, 434, 438, 455, 459, 
4601, 462 
ischio-coecygien, 437 
ischio-jambiers 

biceps femoral, 34, 6/0, 612, 

6171, 619 

description, 616, 629 630 

lesions, 619 


semi membraneux, 34, 610, 612, 
617, 6171, 630, 650, 657 
semi-tendineux, 34, 610, 612, 

616-617, 6171, 630, 650 
jumeau(x) (de la fesse) 

inferieur, 609t, 613, 615,618 
superieur, 609t, 6 J 3, 615, 618, 721 
lombricaux, 654, 659, 664-665, 810, 
8331, 835 

long 

abducteur du pouce, 796, 809l, 
812, 832t, 834, 837 
adducteur 

anatomie, 33, 542t, 592, 
597-598, 5991 

lesion, 600 

de la tele (grand droit anterieur de 
la iete) r l05l, 1076-1077, 
1078t 

du cou, 178, 1050, 1051, 
1076-1077, 1078* 

extenseur 

(commun) desorteils, 33, 637, 
638, 639, 641, 642, 

6431, 715, 723, 779 

de I'hallux, 33, 637, 640t, 642, 
643, 715 

du petit doigl, 779, 802, 808t, 
811,840 

du pouce, 779, 802, 807, 809t, 
812, 840-841 

fibulaire (peronier lateral). 33, 
637, 639, 640t, 641, 

6431, 645, 650, 657, 

657, 703, 723 

radial du carpe (premier radial). 
715, 790 , 802, 807, 807, 
808L, 832t, 840-841, 883 
fiethisseur 

(commun) des orteils, 571, 

637, 6431, 648t-649l, 
650-651, 654, 659t, 665, 
705 , 723 

(propre) de Thai lux, 57 J, 6431, 
649t, 65J, 654, 705 

du pied, 17 

du pouce, 778, 805t, 806, 815, 
820t, 821, 832t, 835, 

837, 840, 883 

profond des doigts, 778 779, 803, 
805t, 805-806 ,810, 820t, 
8321, 835 , 840-841, 882 
superficid des doigts, 778, 796, 
803, 8041, 805, 815, 

82Ot, 821,8321,841. 883 
palmaire, 778, 804t, 805, 815, 

826 f 828 , 834 f 840 
longissimus, 536, 538t, 547t 
longitudinal 

inferieur, 1004t 
superieur. 1004t 

masseter, 934t-935t, 980, 988l, 1021 
mentonnier (de la houppe du 

men ton), 935t-936t, 937 
moyen fessier, 350-351, 471, 536, 

54 21, 6091, 612, 613, 
627, 629, 680, 721 
multifide, 537, 5381-539! ,540, 916 
mylo-hyoidien, 935l, 9891, 997, 

1046, 1063 , 1066, 1070, 
1100, 1103 


myometre, 410, 415 
nasal (transverse du nez) 
panie alaire, 934t 
procerus plus panie transverse 

du nasal, 934t-935t, 937 

oblique(s) 

exteme, 33, 93, 100, I 11, 197, 

198-199, 199,202,216, 
230,310, 332, 535, 540, 
542t 

inferieur (petit oblique) 

du globe ouilaire, 962, 969, 
970,9711, 1017 

interne, 197, 199, 202, 202-203, 
216, 310, 332-333, 336. 
535, 542t 

superieur (grand oblique) 
de la tete, 5451 
du globe oculaire, 962, 969, 

9711, 972, 1017, 1136 

obiurateur 

externe, 4 16, 472-474, 598, 598, 
615-616, 679 

interne 

anatomie, 369, 370-372, 430, 
440, 472-474, 6091, 612, 
615, 618, 679, 721 
nerfpour. 621,62It 
occipi to frontal, 9QG, 933, 937 

ventre frontal, 33, 907, 934t-935i, 
946 

OmO’hyoidien, 989c 1046 , 1051, 
10541, W57, 1058, 

/ 062, 1066, 1067, 1067, 

J 068, 1069t, 1075, 

W81, 1114, 1154 

opposant 

du petit du doigl, 833t r 835 
du pouce, 831, 833, 835 
orbiculaire 

de la bouebe (des levres), 33, 

934t, 936, 937, 954 
de 1'oeil (des paupieres), 33, 934t, 
937, 937-938, 938, 946, 
960, 980 

palato-glosse, 999, I00ll r 10041 
palato-pharyngien, 10011, W02, 

1104, 1 106, t 1071 

papillaire 

anterieur, 148, 152, 152-153, J63 
posterieur, 148, 152, 153 
septal, 148 
pectines, 148, 151 

pectin e, 33, 215, 474, 591, 592, 593l, 
597, 679, 721 
peri metre, 4 JO, 415 
peronier - voir fibulaire 
petit 

droit posterieur de la leie. 

545t 5461, 9J6 
fessier, 612, 613, 627, 680 
pectoral, 93, 106, 108, 743, 750, 
751, 7521, 758, 764 , 771, 
849 

psoas, 334, 336 , 59 31, 601 
rhomboide, 535, 543, 7 54t-755l, 
759, 7761, 783 r 784 
rond, 34, 755l, 76J, 762, 762, 

79 J, 853 

zygomatique, 9341-9356 937 
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pharyngien, 1050 

piriforme (pyramidal de la fesse), 11, 
369, 370 371, 378, 471, 
609t, 615, 618, 622, 623 
plamaire (plamaire gr£1e), 634, 637, 
648-649, 685 

platysma (peauder), 934l-936t, 

936-937, 937, 946 9891, 
1049, 1051, 10526 1073 
poplite, 634, 643t, 651,653-654, 688 
procerus (pyramidal du nez), 
9341-9351, 937 
pterygoid ien 

lateral (externe), 984-985, 988t 
medial (interne), 984, 988t, 1 063, 
tl 05 

pubo-anal 370, 371, 371-372 , 373, 
412 

pubo-perineal, 371 
puborectal 370-372 , 445 
pubovaginal, 37J, 41!, 412 
pubovesical, 412 
pyramidal, 204 
quadriceps femoral 

description, 592, 592-594, 630 
droit femoral, 33, 471, 592, 594, 
5941, 721 
paralysie, 596 
test du, 594 
vaste 

intermediate, 592, 594i, 595, 
595, 618 , 722 

lateral (externe), 33, 471, 592, 
5941, 595,595, 610, 

618, 628, 6 30-631, 657, 
685, 722 

medial (interne) , 33, 592, 

594t, 595,595, 618 , 630, 
630-631 , 650, 685, 722 
recto-vesical, 412 
releveur 

de Tangle de la bouche (canm), 

93 6t 

de la paupiere superieure, 966, 

962, 963, 968, 969-970, 
9711, 1017, 1021 , 1 136 
risorius, 934t, 9361, 937 
rond pronateur, 728, 802, 803, 804f, 
815, 820L, 821, 822, 826, 
883 

rotateurs, 537, 538t-539t, 916 
salpmgo-pharyngien, 1107i 
sartorius (couturier), 33, 471, 592, 

5936 604, 630. 650. 688 

scalene(s) 

anterieur, 95-96, 172, 178, 1050, 
1057-1058, 1060, 1076, 
10781, 1080-1081 
moyen, 95, 775, 1050, 1057, 1059, 
1076-1077, 10786 1081 
posteneur, 95, 1057-1059, 1078t 
semi epineux 

de la tete, 536, 537, 545l, 1057 
du cou, 537, 539i, 545i 
du thorax, 537, 539t 
semi membraneux, 34, 610, 612, 

617, 6I7t, 630, 634, 

648t, 650, 657, 688, 722 
semnendineux, 34, 610, 612, 

616-617, 6176 630, 634, 
650, 688, 722 


soleaire 

accessoire, 653 

anatomie, 34, 630, 634, 637, 

647-648, 6481, 650-651, 
657, 658, 685 
sphincter - voir sphincter 
stapedien (de Terrier) 

anatomie, 1025 t 1028, 1031 
paralysie, 1032 

sterno-deido-mastol'dien, 32, 33-34 , 
536, 542t, 771, 934t, 980, 
1046 , 1050 , 10521, 1053, 
1054t, 1057-1058, 1060 , 
1066, 1073, 1073-1074, 
1081, 1 085, 1106, 1 111, 
1153 

sternohyoidien, 95-96, 989t, 1050, 
1062, 1064, 1066, 1067, 
10691, 1081, 1085, 

1114, 1 164 

stemu-thyroidien, 95-96, 1046, 

1050, 1062, 1064, 1067, 
1069t, 1081-1082, 1085, 
1114, 1 154 

stylo-glosse, 10041, 1104, 1154 
stylo-hyoidien, 935t, 989t, 1046, 
10691 

stylo-pharyngien, 1009, 1096, 1 104, 
1105-1106, 1106, 1107t, 
1148 

subclavier (sous-davier), 93, 743, 

750, 751, 752t, 882 883 
subcostaux (sous-costaux), 941, 96, 97 
subscapula ire (sous-scapulaire), 751, 
7521, 7551, 762, 779, 
791, 882 

supinateur (court supinateur), 808t, 
808, 811-812, 815 
supra-epmeux (sus-epineux) 

anatomie, 752t, 754t-755t, 761, 
853 

lesions, 763 

supra hyoid ien, 986, 9891, 1069, 1096 
suspenseur, du duodenum (muscle 
deTreitz), 262, 263 

tarsal 

inferieur, 961 

sup£rieur,960, 961, 968, 976 
temporal, 980, 988, 1021 
temporo-parietal, 906 
tenseur du 

tympan (muscle du marteau), 
1027, 1030-1031 
voile du palais, 935t, 942, 998, 
1000, 100It, 1030 
thenariens, 33, 778, 82 J, 831-835, 
840 

thyro-arytenoidien, 10941, 1097-1098 
thyro-hyoidien, 989t, 1061, 1062, 
1064, 1067, 1069t, 

J085, 1154 

tibial 

anterieur, 33, 571-572 , 637, 638, 
639, 6401, 649t, 656, 
659t, 703, 70 9, 715, 723 
posteneur, 571-572, 637, G43t, 
648t, 651, 654-655, 

6591, 664, 705, 709, 723 
tracheal, 1099, 1100 
transversaire epineux, 537, 538l, 542l 


transverse, 1004t 

de Y abdomen, 96, 199-200, 203, 
203 f 216, 336 

du thorax, 94t, 95, 96, 97, 103 
profond du peri nee, 407, 460t 
chez la femme, 467 
chez Thom me, 459, 460t 
Siiperfldel, 373, 459, 4601, 462 
trapeze 

anatomie, 33-34, 535, 543, 545t, 
753, 753, 755t, 764, 775, 
783-784, 1046 , 10521, 
1055, 1058-1059, 1074 , 
1075 

paralysie du, 1061 
triceps 

brachial U, 34, 752t, 754t, 761, 
779, 785, 788t-789l r 
791, 799, 800 , 882 
sural, 556, 647, 650, 658 
troisieme fibulaire (peronier anterieur), 
571, 639, 6401, 64J, 642, 
645, 715 

uvulaire (de la luette, palato- 
staphylin), 100 It 

vaste 

intermediaire, 592, 594t, 595, 

595, GJ8, 722 

lateral, 33, 471, 592, 594t, 595, 
595, 610, 618, 628, 
630-631, 657, 685, 722 
medial, 33, 592, 594t, 595, 595, 
618, 630, 630-631, 650, 
685,722 

venebraux du cou 

anterieurs (prevertebraux), 1076, 

1078t 

lateraux (latero-venebraux), 1076, 
1078t 

vertical 1004t 
vocal, 1093 10941, 1098 
Muscle(s) (des regions ou des organes) 
de la bouche, 933, 936-937 
de la cuisse 

anterieurs, 591-597 
mediaux, 597-600 
posterieurs, 616-619 
de la face (de la mimique) 

anatomie, 933-939, 934t-936t 
en action, 937 
paralysie, 938-939 
de la jambe 
loge(s) 

anterieure, 638, 641, 642 
laterale, 644 

posterieure, 647-649, 64866491, 
653-655 

de la mastication, 986, 988t 
de la paroi 
abdom inale 

antero laterale, 198 206 
posterieure, 333-334, 336 
thoracique, 93-98 
de la region cervicale 
anterieure, 1066 1067 
laterale, 1057, 1057-1058 
de Tavant bras, 798 
de Toesophage, 244 
de Torbite, 960 
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Musclefs) (liste nominative) f strife) 
des joues, 933, 936-937 
des levres, 933, 936-937 
des parols du bassin, 371 
des paupieres, 933, 937 
du bras f 784-791 
du cou, 544, 5451 
du cuir chevelu, 933, 937 
du dos 

anatomie de surface, 543, 544 
description, 534 
extrinseques, 534 
intrmseques 
coudie 

intermediaire, 534, 536, 
537, 5381 

profonde, 537, 540 
superficielle, 534, 536 
description, 534 
spasme, 543 
du front, 933, 937 
du larynx, 1096-1098 
du pied, 6591-66 U, 663-666, 664 665 
du plancher pelvien, 371 
stapulo-humeraux, 760-763, 855 
Myeline, 47, 50 
Myelographie du dos, 93 
Myofihrilles, 36-37 
Myologie, 3 

Myotomes, 51, 53, 504-505 


Nasion, 887-888, 889, 8921 

Nasopharynx, 1016, 1100, 1102, 
1102-1103,1104 

Naviculaire, os (os scaphoide du pied), 
559, 570, 57L 658. 

704t, 719 

NC 1 - ttfrr Nerfs, (liste nominative), 
ol fact if 

NC 11 - voir Nerfs, (liste nominative), 
optique 

NC 111 - voir Nerfs, (liste nominative), 
oculomoteur 
(oculomoteur common) 

NC IV - voir Nejfs, (liste nominative), 
trorhleaire (pathetique) 

NC V - voir Nerfs, (liste nominative), 
trijumeau 

NC Vt - voir Nerfs, (liste nominative), 
abducens (oculomoteur 
externe) 

NC VII - mir Nerfs, (liste nominative), 
facial 

NC Vltl - voir Nerfs, {lisle nominative), 
vesti b u I o -co ch 1 ea i re 
(audilif) 

NC IX - itoir Nerfs, {lisle nominative), 
glosso-pharyngien 

NC X voir Nerfs, (liste nominative), 

vague (pneumogastrique) 

NC XI - voir Nerfs, (liste nominative), 
spinal acressoire 

NCXH - voir Nerfs, (liste nominative), 
hypoglosse 
(grand hypoglosse) 


Necrose avasculaire 
description, 26 
ischemique 

cardiaque, 159 

deloslunatum (semi-kinaire), 870 
myocardique, 39 
de la tete femorale, 683 
Nephroptose, 308, 31 1 
Nerfs {en general ) 
articulaires, 29 
autonomes, 382-383 
cervicaux, 49 

crantens (iw ciitw aux noms speci- 

fiques des nerfs craniens) 
anatomic, 4% 52, 56 
description, 1124 
fibres, 1 124 
lesions, 1124, 1129 
noyaux, 1124, J J32 
cutanes, 13, 13, 17 
lombaires, 49, 54 
moteurs, 36 
peripheriques 

anatomie, 50, 50-51,53 
degenerescenee, 58 
ischemie, 58 
multisegmentaires, 52 
distribution cutanee, 53 
types, 51-52 

spinaux (rachidiens), 51-52, 520 
definition, 51 
mixles, 52 
splanchniques, 

Nerffs) (hste nominative) 

abducens (NC VI) (oculomoteur 
externe) 

anatomie, 913, 918, 927, 970, 

1128t, 1 131 
blessure, 1142 
description, 1125l-1126t 
division, 1136 
fonctions, 1142 
lesions. 1130t 
noyaux, 1132, 1142 
accessoire (wir Nerf(s) (liste 

nominative), spinal 
accessoire (spinal) 

alveolaire 

amerieurei superieur, 983, 1140 
inferieur, 9 42, 978, 981, 981, 983, 
1021, J 144 

moyen superieur, 983, 1021, J 140 
posterietir et superieur, 981, 983, 
1021, 1140 

anal, inferieur, 449, 455, 457 
anoeoccygien, 382 
auricula! re 

postmenr, 945, 946 
auriculo temporal, 940t-941t, 954, 

978, 980-981, 983, 1023, 
1023 r 1025, 103/, 1 J40, 
1148 

axillaire (dreonflexe) 

anatomie, 54-55, 774 , 777t 
blessure, 760-761,858-859 
buccal 

anatomie, 940t 94It, 942, 

980-981, 983, 1140 
bloc anesthesique, 944 
calcaneen, 587t 


cardiaques, 164, 1/52 
taverneux, 457 

cervical, transverse (branchecervicale 
transverse du plexus 
cervical), 53-54, 
l05Cy-1057 t 1062, 1073 
chorde (corde) du tympan, 978, 981. 
1005, 1028, 1144 

citiaire(s) 

courts, 969, 972 
longs, 969, 972 
cluniaux 

inferieurs, 5871, 619, 620t 
mediaux, 587t, 619, 620t 
superieurs, 587t, 619, 620t 
eoccygien, 49, 54, 382 
collateral 97 
eutane(s) 

de la face, 939 

de I'avant-bras, 745 -748 

dorsal 

intermediaire, 668 
medial, 668 

du bras. 745-748 

du membre superieur, 745 748 

du nerf mandibulaire 

(maxillaire inferieur), 

94 It 

du nerf maxillaire (maxillaire 
superieur), 940t-94lt 

femoral 

lateral, 309 

posterieur, 222, 227, 38it 
lateral {de I'avant bras), 53, 747, 790, 
794, 801, 821, 824 
(de la cuisse), 53-54 f 336, 5861, 601 
(du bras) 
branche(s) 

anterieures, 100 
posterieures, 100 
inferieure, 53, 747, 747 
superieure, 53, 747, 747 
(du dos), 535 
medial 

brachial, 101 

de I'avant bras, 53, 748, 777t, 

SOL 8l2t, 824 
du bras, 53, 747, 777t 
perforant{s), 38It 
posterieurfs) 

de la cuisse (petit sciatique), 53-54, 

455, 463, 587t, 612, 620t 
621 

de I'avam-bras, 53, 747, 747, 

8201, 823 
du bras, 747,747 
sural 

lateral (cutane peronter), 635, 
643t 

medial, 635, 6431 
variations, 5 88 
dorsal 

du clitoris, 446, 462 

du penis, 437, 443, 444, 446, 454, 

456, 457, 457 
du sinus carotidien, 1065 

ethmoidal 

anterieur, 918, 942, 972, 1017 
branches meningees anterieures 
916, 918 

posterieur, 918, 972, 1017 
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facial (NC VII) 

anatomic, 928, 945, 946. 983, 

1028, 1106, 11281, 1131 
blessures, 945, 947, 1143, 1 145 
branche(s), 945, 946, 947 
buccale, 947 
cervicale, 945, 1056 
marginal? mandtbulaire, 945, 

947, 954, 1063 
temporale, 945 
term inales, 907 
zygomalique, 945, 947 
description, 11251-1126t 
distribution, 7144 
fonctions. I 143 
genou, 1143 

innervation parasympath ique, 
1145 

lesions, 1130t r 1143, 1145 
nerfintermediaire, 11251, 1 143 
noyaux, 1132, 1143 
paralysie, 945, 947, 1145 
racine 

motrke, 945, 1143 
primal re, I125t 

femoral (cmral), 53-54, 201, 213, 

215, 309, 335, 393, 602, 
602, 721 

fibularre 

commun (sciatique poplite externe) 
anatomie, 54, 621, 629, 635, 

6431, 656, 696 
lesion, 646 

profond (libial anterieur), 53, 
587t, 639, 642, 643t, 
G67t, 668, 696 
superfidel (musculo-cutane) 
anatomic, 587t, 643t, 667t, 
668 , 696 

bloc anesthesique, 669 
compression, 646 

frontal 939, 942-943, 969-970, 1140 

gasirique, 1 152 

genito- femora 1 (gen t to-crural), 54 , 309, 
336,429, 456, 5861, 607 
branche genitale, 221-222, 227, 
453 

glosso-pharyngien (NC IX) 

anatomic, 928, 954, 1005, 1009, 

2 037, 1070, 1073, 
1104-1105 , 11281, 2 237 
description, H25t, 1127t 
distribution, 1147 
fibres 

motrices, 1148 

parasympaihiques, 1148-1 149 
innervation parasympathtque, ! 150 
lesions, i 130t. 1149 
nevralgies, ! 149 
noyaux, 11 32 r 1147 

gluteal (fessier) 

inferieur, 54, 379, 380, 38 li, 
619-621, G20t 

superieur, 54, 379, 380, 38It, 

612, 619, 62Ot, 621-622 

grand 

auriculaire (branche auriculaire du 
plexus cervical), 53-54, 
9401 94 U, 946, 954, 954, 
1023, 1024 , 1056-1057 , 
1061, 7062 


palntin (palattn anterieur), 942, 
996, 998-999. 1000, 

1078, U40 

petreux (grand petreux superfidel), 
1012, 1144 

splanchnique, 63, 133, 179,244, 
247 , 256, 302 
honteux (honteux interne) 

anatomic, 54, 227, 3231, 379, 380, 
3811, 39,% 399, 422, 425, 
446, 457, 672,621, 6211 
bloc anesthesique, 423, 465, 466 
hypogastrique 
J droit, 276, 325, 382,399 
gauche, 276, 325, 382, 457 
hypoglosse (NC XU) (grand hypoglosse) 
anatomic, 928, 1003, 7062-7063, 
1065, 1070, 1073, 

7705-3 706, 1 128t, 7 737 
branches, 1 153, 7 J54 
description, 1125t, H27t 
distribution, 7 154 
fonctions, 1153 
lesions, 1130t 
noyaux, 7132 

ilio hypogastrique (branche 

abdominaledu nerf 
abdomino-genital), 

54, 202 203 , 206, 207, 
2071, 209, 309, 336, 586t 
ilio inguinal (branche genitale du 
nerf abdo m mo-genital) 
anatomic, 54, 201-203, 206, 207, 
2071, 276, 222, 309, 

336, 336, 457, 463, 586t 
bloc anesthesique, 464 
infra-orbital re (sous-orbital re) 

anatomic, 940t, 941, 942, 962, 969, 
987, 101 1, 7072, 7027 
bloc anesthesique, 943-944 
infrairochieaire, 939, 940t, 943 
intercostal, 54, 779, 733, 1831, 327, 
522 

l tr , 95, 101 
2 C , 95-96, 101 
3 L ', 96 
4 C , 109 
5*, 109 
6% 109 
?*, 101 
8 C , 101 
9 4 ', 101 
10 4 , 101 
1 1 ", 101 

bloc anesthesique, 102 
branche anterieure, 97 
typique, 99-101 

intercostG-brachia), W0 t 101,758, 764 
interosseux 

anterieur, 819, 820l 
posterieur, 779, 797, 8211, 823 
Labial 

anterieur, 464-465 
posterieur, 465 
lacrymal, 939, 94Qt, 942 943, 
969-970, 1012 

larynge 

bloc anesthesique, 1099 
externe, 7088, 1098, 1752 
inferieur, 7097, 1098 
lesion, 1098-1099 


recurrent 

anatomic, 124, 172, 1831, 

1046, 1076, 1080-1081, 
1088, 1096, 1112 
dommage, 176, 1086-1087 
droit, 164, 173, 175, 1077, 
1080, 1105-1106, 1 152 
gauche, 123, 133, 164, 170, 
173, 175, 1077, 1097, 
1105-1 106 

superieur, 1085, 1096, 1097, 
1105,1152 

lingual, 942, 978, 980, 983, 1063, 

1 140 r l 144, 1149 

mandibulaire (maxillaire inferieur) 
[NCVJ 

anatomie, 978, 939, 941, 943, 

978, 7 73 7, 7 74(7, 7 748 
bloc anesthesique, 981 
branches men ingees anterieures, 
916, 978 

description, H26t, 1139, 1141t 
maxillaire (maxillaire superieur) (NC V^) 
anatomic, 913, 918, 939, 943, 
969, 980-981,992, 

1011, 1012, 1131, 1 140 
branches, I14lt 

men ingees anterieures, 916, 918 
description, I I26t, 1 139, 1 14It 
median 

anatomic, 53-54, 75 7, 765, 774, 
777t, 819, 8201 
de surface, 82 
branche(s), 819, 847, 842t 
cutanee pal make, 820t 
laterale, 842t 
mediate, 842t 
recurrente, 84 2 L 
dans 

la main, 839, 842t 
Le bras, 794 
lesions, 819, 822, 839 
traumatisme, 843-844 
meninge, 578, 523 
mental (mentonmer) 

anatomic, 9401-94It, 942, 978, 983 
bloc anesthesique, 944 
musculo-cutane 

anatomie, 54-55, 758, 765, 774, 
7771 785, 790 , 794, 82 7 
blessure, 794 

mylo-hyoidien, 980, 983, 1009 
nasal, externe, 939, 940(, 942 
naso-ciliaire (nasal), 939, 942-943, 
969-970, 1019, 7 7 40 
rameau communicant, 972 
naso-palaiin (spheno-palatin externe) 
anatomie, 998-999, 1000, 1018, 
1140 

bloc anesthesique, 1000 
obturateur, 53-54, 335, 370, 379, 

380 f 386, 597, 679 
accessoire, 336 
traumatisme, 382 
occipital 

grand (d'Arnold), 535, 545t, 547t, 
94Gt-94 11 

petit (branche mastoidienne du 

plexus cervical), 54, 535, 
5471, 9401-9411, 7 056, 
1061 
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Nerffs) (liste nominative) fstrife) 
troisieme, 535, 9401-94ll 
oculomoteur (oculomoteur 

commun) (NC III) 
anatomic, 9J8, 927-928 , 970, 

1128t, 1131, 1136-1137 
Compression, 1137 
description, I125M 126t 
division, 1736 
fonctions, 1136 
lesions, 1130t, 1137 
noyaux, \ 132 , 1136 
paralysie, 973 
olfactif (NC 1) 

anatomic, 942 f 1017, ]128t, 
1129-1 130, 1131 
description, 1 I25t 1126t 
dommages, 1130t 
fb fiction, 1129-1130 
noyaux, 1132 
ophialmique (NC VI) 

anatomie, 939, 942, 1 I26t, 113 1, 
1140 

branches, 1 14lt 
description, 1139, 114 It 
infection par herpes zoster, 944 
optique (NC 11) 

anatomie, 928, 965, 97(1, I I28t, 

1131, 1132-1134 
description, 1125t-l !26t 
fonctions, 1132 
lesions, 1 130t 

maladies demyelinisantes, 1135 
noyaux, 7 732 
palpebral, inferieur,943 
pectoral 

lateral (du grand pectoral), 55, 

751 , 765, 769, 7761 
medial (du petit pectoral), 751, 
765, 769, 777t 

perineal 

profond, 422, 444 
superficiel, 444 
perioste, 25, 25 
petreux 

grand (grand petreux super fide I) 
1012, 1144 

petit (petit petreux), J028, 1148 
profond (rameau sympathique), 
1028, 1148 

petit 

palatin, 942, 996, 998-999, 1000, 
1018,1140 

petreux (petit petreux), 1028, 1148 
splanchnique, 63, 133, 247, 322, 
3231 

phrenique 

accessoire, 1062 
anatomie, 54, 122 , 132, 139 , 

139 140, 145, 170, 183t, 
775, 1057, 1062, 1062, 
1076-1077, 1081. 1114 
bloc anesihesique, 1064 
dommage par ecrasemem, 1064 
droit 170, 171, 175-176,302,327 
gauche, 172, 176, 179, 327 
lesion, 90, 1064 
racine mferieure, 1064 
rupture, 1064 
section, 330 


plantaire 

lateral, 587t, 664, 667t, 668-669 
medial 

anatomie, 587t, 651, 664 , 667t, 
668, 723 

compression, 669 
test du reflexe, 669 
pterygo-palatin (spheno-palatin), 

942, 1011 

pulmonaire, gauche, 1 70 
radial 

anatomie, 53-55, 774, 777t, 790, 
811,8201 

branche 

profonde, 82It, 823 
superficielle, 820l, 823 
dans 

la main, 844 
I'avant bras, 823-824 
le bras, 794-795 
lesions, 795, 824, 844 
rameaux communicants, 97, J00, 
178-179, 270, 380, 199, 
518 

rectaux, inferieurs (anaux), 444 
saphene (saphene interne), 53, 587t, 
602, 6431, 667t, 668 
scapulaire, dorsal, 55, 759, 776t 
sciatique (grand sriatique) 

anatomie, 54, 323, 379, 380, 38It, 
407 , 610, 672, 620t, 621, 
629, 635, 655 
bloc anesihesique, 622-623 
lesion, 623 
scrota ux 

anterieurs, 222 , 227, 453 
posterieurs, 222 , 227, 446 , 453, 455 
sinusal, 1152 

spinal accessoire (spinal) (NC XI) 
anatomie, 522, 928, 1031, 

1056 1057, 1058, 1059, 
1062-1063, 1070, 1106, 
11281, 1 131 

description, 11251, 1 I27t 
distribution, 7 753 
fonctions, 1151 
lesions, 1061, 1130l 
noyaux, 7 732, 1 151-1152 
traumatisme, 757, 1153 
spinaux (rachrdiens) 

bloc anesihesique, 422-423, 493, 
527 

branches meningees, 519 
cervit aux, 520 
coccygien, 379 
definition, 51 
Iombaires, 335, 520 
mixtes, 5J8 
sacraux (sacres), 379 
thoradques (dorsaux), 206, 520 
splanchnique(s), 62, 183 

abdomino-pelviens, 61, 62, 184, 
263 , 287, 320, 321.3231 
cardio-pulmonaires, 62, 164, 323t 
grand, 63, 133, 7 79, 244, 247, 

256, 302 

imus (splanchnique inferieur), 
133, 322 t 323t 

Iombaires, 255, 276, 321, 323t, 
422, 432 


peiviens, 279, 323t, 324, 380, 38It, 
382, 396 r 424 H 425, 432 
petit, 63, 133, 247, 322 , 323t 
sacral (sacre), 380 
thoraciques, 184, 247, 321, 323t 
subclavier (sous-davier), 77Gt 
submandibulaire (sous-maxillaire), 
942 

suboccipital (sous-occipital), 544, 
5456 5471 

subscapulaire (sous scapulaire), 55. 
777t, 785 

supradaviculaire (sus-davioilaire) 
anatomie, 53 54, W0, 745, 747, 
764, 1062 
intermediate, 7 056 
lateral, J056 
medial, 7 056 

supmofbitaire (frontal externe, 

sus-orbitaire), 939, 940l, 
942-943, 962, 969, 1017 
suprascapulaire 

anatomie, 55, 77Gl, 785, 7 058, 
1061 

traurnalisme, 1065 
supratrochleaire (frontal interne), 

939, 940l r 942-943 , 962 
sural (nerf saphene externe) 

anatomie, 58 J, 587t, 643l, 655, 
667t, 669 

branches calcaneennes, 53 
greffes, 669 
lateral, 53, 643l 
medial, 53, 635, 643t 
tentoriel, 917, 918 
thoracique 49 

branche posterieure, 99 
long (du grand dentele, 

respiratoire de Charles 
Bell), 55, 751, 758. 7761 
thoraco-abdominal 

anatomie, 101, 206t-207t 
branche(s) 
cutanees 

anterieures, 207 
laterales, 207 

thoraco dorsal (du grand dorsal), 

751 , 757 758, 7761 
tibial (sciatique poplite interne), 54, 
623, 632 , 6431, 655 
branche(s) 
calcaneennes, 53 
compression, 706-707 
lesion, 636 
poster!eur, 666 

tonsillaires (amygdaliens), 1149 
trijumeau (NC V) 

anatomie, 53, 918, 928, 939, 
940L, 983, 1131 
bloc anesihesique, 1141-1142 
branche 

mandibulaire Neif(s) 
|liste nominative], 
mandibulaire) 
maxillaire {voir Nerf(s) |liste 
nominative], maxillaire) 
ophialmique (i/dr Nerf(s) 

|lisle nominative], 
ophialmique) 
description. 1125t 1126l 
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distribution, 942 
divisions, 939, 942, 7 140 
fonctions, 1139 
lesions, 944, 1130 
noyaux, / 132, 1139 
racine 

mol rice, 945, ! I25l,l )28t, 1139 
sensitive, 1 125t, 11281, 1139 
test, 945 

traumatisme, 1139, 1141 
trochlea ire (pathetique) (NC IV) 
anatomie, 913, 918, 927, 969-970, 
11281 

description, 1126t 
divisions, 1136 
fonctions, 1137 
noyau, 1 1 32, 1137 
traumatisme, 1137 
tympanique (nerfde Jacobson), 1025 , 
M48 

ulnaire (cubital) 

anatomic, 53-54, 741, 751, 758, 
765, 774, 790, 797, 815, 
84 31 

branche, 834, 843t 
cutanee 

dorsale, 8 75, 820t, 843i 
palmaire, 8201, 843i 
profonde, 84 3t 
superficielle, 843l 
compression, 822, 844 
dans 

la main, 844 
l avant bras, 820t, 822 
le bras, 794 
traumatisme, 822-823 
vague (NCX) (pneumogastrique) 
anatom ie, 132, 139, 13% 145 f 1 64, 
170 , 1831,287,302,322, 
928, 1031, 1073, 
1079-1080, 1085 , 1097, 
1105-110 6, 1128t, 1131., 
1150 1151 
tranche (s), 1152 

hepaiique, 247, 1 152 
description, 1125L I127t 
distribution, /J52 
droit, 122, 733, 164, 173, 175, 247, 
270 f 1076 , 1079, 1098, 
1152 

fonctions, 1150 

gauche, 122, 133, 164, 172-173 f 
175,247, 1076 , 1079, 
1152 

lesions, 11301 1151 
noyaux, JJ32, 1150 
resume, 115 It 
vasomoteur, 25 
vestibulatre, 1023 

vestibulo-cochleaire (NC, VIII) (audi- 
tif ; state acousiique) 
anatom ie, 928, 1023 , 1033, 

1128i r 1131 

cochlea ire, 1023, 1035 
description, 1125 l I127L 1146 
fonctions, 1146 
lesions, 11301 
noyaux, 1132 
trail mat ismes, 1 146 
vestibulatre 1023 


zygomatique (temporo-maiaire), 
941, 942-943, 1011, 
1012, 1140, 1 144 
zygomatico facial, 940t 941t, 943, 
1011, 1012 

zygomatico-temporal (tranche 
temporale du nerf 
temporo malaire), 
940t-94It, 943, 1011, 
1012 

Nerf(s) (des regions ou des organes) 
craniens 

anatom ie, 49, 51-52, 56 
description, 1124 
fibres, 1124 
noyaux, 1124, 7 732 
traumatismes, H24, 1129 
de la base du cou, 1079-1083, 1080 
de la colonne vertebrate 518 519 
de Ja dure mere, 523, 916-917, 918 
de la fosse poplitee, 633 , 635 
de la gencive, 992 
de la giande 

latrymale, 963 
parotide, 954, 954 
de la jambe 
loge(s) 

anterieure, 642, 643t 
poster! eu re, 655 
de la main, 838-839, 842t 843t 
de fappendice, 275, 276 
de la paroi 
abdomi stale 

antero-laterale, 206-208 
posterieure, 335-336, 336 
traumatisme, 208 
thoracique, 99-102, 183t 
de la plevre, 132, 133 
de la region cervicale 
a niter ten re, 1073 
laterale, 1061-1062 
de rarticulation 

de la handle, 680,682 
du genou, 695 
scapulo-humerale, 855 
sterno-elavicubire, 850 
tibio-fibulaire, 701 
de lavant-bras, 745-748, 819-823 
de la vesiculc biliaire, 303 
de la vessie urinaire, 398-399, 399 
de la vulve, 464-465 
de l eslomac, 247 
de I'intestin grele, 255, 270 
de l obLurateur interne, 621, 62It 
de I'cesophage, 247 
de Torbite, 972 
de Turetre, 399, 451-452 
de Intents, 422 
des dents, 992 

des glandes surrenales, 319, 320 
des muscles, 36 
des poumons, 132, J33 
des reins, 319, 320 
des ureteres, 319, 320 
du bras, 745-748 
du canal 
anal, 449 

pterygoidien (vidten), 963 
du caecum, 275, 276 
du carre femoral (crural), 620L, 621 


du coccyx, 38It 
du coraco brachial, 765 
du cuir chevelu, 943 
du diaphragme, 329 
du foie, 298, 299, 302 
du larynx, 1098 
du mediastin 
posterieur, 184 
superieur, 175-176 
du membre 

inferieur 585, 5861-5871 
superieur, 745-748 
du pancreas, 287 
du penis, 457 
du pericarde, 140 
du perinee, 457 , 466 
du pied, 667l, 668-669 
du piriforme (pyramidal du bassin), 
3811 

du rectum, 431,43 
du sein, 109 
du vagin, 422 
sacraux (sacres), 49, 54 
spinaux (rachidiens), 49, 51, 520 
Nervus spinosus, 918 
Neurinome, acoustique, 1146 
Neurocrane (boiie cranienne), 47, 886, 
387 

Neurolemme, 48, 50 
Neurones 

anatomic, 47, 48, 50, 57 
mullipolaires (moteurs), 48, 50, 56, 57 
posisynaptiques, 57, 59 
parasympathiques, 64 
sympathiques, 59 
presynaptiques, 57, 59 
parasympathiques, 62 
sympathiques, 59 

pseudo unipolaires (sensttifs), 56-57 
recepteurs olfacufs, 1129 
Neuropath ie du guidon, 844 
Neurotransmetteurs, 47 
Nmalgie 

description 886 
du glosso-pharyngien, 1149 
du trijumeau (tic douloureux), 944, 
1141 

Nevriie 

brachiaie, 781 
optique, 1019, 1135 
Nevroglie, 47 
Nez, 

apex, 956 

arteres, 1015, 7017, 7018 
dos, 956 

externe, 1013-1014 
fractures, 1014 
racine, 956 
squelette, 1013 

vascularisation, 1015, 1017, J078 
Niveau de La conscience. 886 
Nociurte, 409 
Nouveau-ne 

capaciie gastrique, 248 
crane, 29 
Noyau, 49 
anibigu, 1 132 
caude, 1040-1041 
cochlea ire 

anterieur 7 732 
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Nerf(s) (lisle nominative) (suite) 
posterieur, 1132 
dVEdinger Westphal, 1132 
definition, 47 
du nerf 

hypoglosse, I 132 
spina! accessoire, /132 
trochlea ire, 1132 
lemiculaire, 1040 
mesencephalique, 1132 
moteur 
du nerf 
facial, 1132 
oculo moteur, 1132 
trijumeau, M 32 
posterieur du nerf vague, 1J32 
sensitif principal, J132 
vestibulaire, 1 132 
Nceud 

atrio-ventriculaire (AV) (de Aschoff 
Tawara), 163, 163 
Nceuds (ganglions) lymphatiques 
(Generalites) 

canc^reux, 

definition, 

illustration, 

seiltinelles, 

Nceuds (ganglions) lymphatiques 
(Liste nominative) 

anueau Superfidel des nceuds du cuir 
chevelu (collier 
perkervical) 
apfcaux, 108, 772, 773 
axil lakes, 

anatomic, 108.210,1 12 r 748. 765 
apicaux (infradaviculaires) 
(groupe sous 
claviculaire), 749, 749 
eentraux, 45, 108, 749, 772, 773 
dissection, 773 
gonfiement, 773 
humeraux (lateraux) (groupe 

humeral), 749, 749, 772, 
773 

pectoraux (anterieurs) (chaine 

mammal re externe), 45, 
749, 771, 772 
subscapulakes (posterieur) 

(groupe scapulaire), 45, 
749, 771-773, 772 
hrachio-cephaliques, J8J, L084 
hroncho-mediastinaux, 130 
broncho pul monaires (hilaires), 121. 
130, 13 J 

buccaux, 953, 1024 

cancer metastase via, 46 
cervicaux 

inferieurs, 108, 131, 1006, 1084, 
1087, 1098, 1114 
profonds (chaine jugulairc in* 
terne), 44, 772, 952, 
953-954, 1006, 1008, 
1024, 1046 , J063, 1087, 
1098, 1108, 1112 
super ft dels, 44, 9 53-954, 1023, 
W24 r 1087, 1114 
davicuiakes, 773 
cceliaques 
coliques 

droits, 268, 277 


in ter media ires, 279 
moyens, 268 , 278 
du coude (epitrochleens), 45, 

748-749, 749, 801 
epicoliques, 276 
ileo-coliques, 266, 278 , 273 
cystiques, 301. 302-303, 342 
definition, 44 

del to-pectoraux (infradaviculaires), 
748, 749, 749 
d i a ph ragm a t iques 
anterieurs, 327, 329 
posterieurs, 327, 329 
gasiriques, 254, 255 

gaudies (chalne coronaire stoma¬ 
ch ique), 244,247, 298 
gastro-epiploiques, 254, 255. 257 
gluteaux, 625 

hepaiiques, 287, 298, 30J, 303, 329, 
342 

humeraux, 108, 772 
iliaques, 45 

communs (chaines iliaques primi¬ 
tives), 313,318 319, 

342 r 342, 391, 392, 392. 
392t, 408. 414, 431, 452, 

625, 674 

ext ernes (chaines iliaques extemes) 
342, 391,392,3921, 402, 
405, 408, 414,4X7,431, 
452, 584 

internes (chaines iliaques internes), 
313, 342, 391,392, 402, 
408,414, 417, 431, 448, 
451,452 

infradaviculaires, 108, 772,773 
infra hyoidiens, 1006, 1108 
inguinaux. 202 

hypertrophies, 584-585 
profonds, 45, 393t, 414. 431, 451, 

452, 582, 584, 601, 636, 
672, 674 

superficiels, 45, 210, 212, 393t, 
414, 417, 431, 448, 452, 

453, 457, 464, 582. 584, 

626, 672, 674 
interpret ora ux, 108, 772 
in tra pul mona ires, 131 
jugulo-digastrique, 1006, 1108, 1109 
jugulo-omo-hyoidien, 1006, 1008, 

1024,1108 

juxta-intestinaux, 265, 268 
lnmbaires (aortiques, abdomino- 

aortiques), 45, 228, 313, 
327, 342, 342, 392t, 

408, 414, 417, 429, 431, 
452, 626, 674 

mastoidiens, 946, 953, 1024 
mediastinaux, posterieurs (juxta- 

cesop hag iens), 45, 181, 
182, 298, 327,329 
mesenteriques, 265, 268 

inferieurs, 279, 342, 392l, 408 
superieurs, 263, 264, 268, 275, 287 
occipitaux, 953, 1024, 1108 
pancreatico-duodenaux, 254, 255, 
263, 301 

pancrealico-spleniques (chaine 

splenique), 254, 255, 
263, 284, 287 


pa racot iques, 277 

para reel aux, 391, 393t, 408, 414, 

431, 431 

parastemaux (chaines mammaires 
internes), 95, 108, 181, 
212, 298, 327, 329, 772 
paratracheaux (latero tracheaux), 131, 
171, 1084, 1087, 1097, 
1098, 1/06, 1112 
parottdiens, 952, 954, 9 84. 1023, 
J024, U08 
pectoraux, 107, 108 
phreniques, 298,342 
poplites 

anatomic, 45, 582, 584, 672, 674 
profonds, 636 
superficiels, 636 
preaortiques, 228 
prelarynges, 1084, 1087 
pretracheaux, 1084, 1087, 1097, 1098 
pulmonaires (i nt rapt/1 mona ires), 

130, 13J 

pyloriques, 254, 255, 257, 263, 263, 
301 

retro-auricula ires (mastoid iens), J108 
retropharyngiens, 953, J006, J024, 

1108 

sacraux (sarres), 391, 392, 393l, 408, 
4J4, 417, 431 
« sent indies », 132, 1115 
spleniques, 263 
st met tires, 45 

submandibulaires (sous- niaxi 11 ai res), 

952, 953, 990, 990, 995, 
1006, 1024. 1063, 1065, 
1075, 1087, 1108 

submentaux (sous-memaux), 952, 

953, 990, 990, 1006, 
J024, 1065, 1066. 1075, 
1087, 1108 

subscapulakes, J08 
superieur, 329 

su pracl a vi cu lai res (sus davicu I ai res) 

1 08, 132,772,773, 1114 
iracheo-broncl i i ques (latero -1rach eaux 
et intertracheo- 
hronchiques), J8CM8I 
inferieuT, 130, J3J, 162 
superieur, 130 
Nucleus pulposus 
anatomic, 481, 500 
hernie, 502-504, 503 
imagerie en resonance magnetique 
(IRM), 552 


Occiput, 894, 894 
Occlusion 

arterielle aigue, 671 
coronaire, 165 
de la carotide, 1071 
CEdeme, 15 

du disque optique (de la papille), 967 
Cbsophage 

anatomic, 169, 177, 179, 188-189, 
197, 997, 1050, 1088, 
1102 , 11111112 
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b I oca pe, 180 

cancer, 1113 

cervical, 1111-1112 

constrictions, 179, 244, 246 

definition* 244 

lesions* 1112 

muscles, 244 

nerfs, 247 

pyrosis, 248 

radiographks* 343* 1119 
varices, 247, 247 
Cl.sophagoscopie, 1113 
Olecrane 

anatomic, 799 
de lulna, 728 , 735, 741 
fracture, 813, 8 14 
Olfactif (n.) (NIC: 1> 

hallucinations olfactives, 1131 
Oligodendrocytes, (Voir aussi Astrocytes; 

Microglie) 

Ombilic, 203, 230 

de la membrane du tympan, 1025, 
1025 

Omentum (epiploon) 
definition, 235 

grand, 197, 235, 236, 238, 241, 24% 
200, 262, 269 

petit, 235, 236, 26% 290, 292 
protrusion, 209 
Glides peristalliques, 70 
Ophta lino scope, 3, 966, 967 
Ophtalmuscopie, 966, 967 
Opposition (rnouvement), 9, 11 
Ora serrata, 965, 966 
Orbite 

arleres, 973-974, 974t 
axes, 957 f 959 
definition, 957 
fractures, 958 
globe oculaire 

anatomie, 962, 964 
de surface, 976-978 
anificiel, 972 
chambre 

anlerieure, 964, 968 
posterieure, 964 
cornee, 964, 965, 967 
cotiehe(s) 
fib reuse, 964 
interne, 966 
vasculaire, 964 
humeur aqueuse, 965 
milieux refriugents, 976-978 
pupille, 964, 965 
retine, 965, 966 
sclere, 965 
muscles, 960 

extra oculaires, 968-972 
nerfs, 972 
os. 959 

parois, 958, 959 
paupieres 

anatomie, 956-957, 961, 962, 976 
blessure, 963 
infections, 963 
tumeurs, 961 
veines, 974 
Orchite, 453 

Ordinateur, pour renseignemem de 
ranatoinie 
topographiquc, 3 


Oreille, 1021-1037 
anatomie, 1021 
externe, 1022*1026 
interne, 1033-1037 
moyenne, 1026-1032 
Oreillette (s) du coeur 
droite 

anatomie, 141, 146, 147, 148, 171, 
188-189 

aspect radiographic]ue. 68 
embryologie, 147 
physiologic, 149-150 
gauche 

anatomie, 141, 142, 146, ISO, 151 
152 

presence de thrombi, 151 
Orei I Ions, 955 
Organe(s) 

de Corti, 1036 
extraperitoneaux, 231 
genitaux 

fern ini ns, 4 JO, 410-429 
mascutins, 405-410 
intraperitoneaux, 231 
olfactifs, 1129 
ret ropers to neaux, 231 
subperitoneaux, 231 
spiral (de Corti), 1036 
vest ib u lo-coc h lea ire 1033 
Organ omega lie, 205 
OrgeleL 963 
Onfice(s) 

atrio-ventriculaire 
droit, 148, 150 
gauche, 148, 150 

de la trompe pharyngo-iympanique, 

/103 

de la valve 

aortique, ISO 
pulmonaire, 150 
tricuspide, 148 

du cardia, de festomac 244, 246, 
249, 258 , 259, 350-351 

ileal, 272 

myopectineal* 2 13, 215, 217 
pylorique, 249, 250 
ureteriques, 385, 397 
uretral 

externe, 399, 402, 403, 407, 

410-411, 434, 438, 451* 
456, 456,461 

interne, 395, 397, 402, 407 
vaginal, 402, 434, 438, 461 462, 464 
Oropharynx (buccopharynx) 

anatomie, 1089, 1100, 1102-1103 
functions, 1104 

imagerie en resonance magnetique 
(IRM), 1 120 

Orteils 

en griffes, 713 
en marteau, 712-713 
grosorteil (hallux), 556, 580, 581, 
658, 714-715 
petit orteil, 581, 658 
Orthopedic, 4 
Ostium 

externe, 410-411, 415, 4 75 
interne, 410-41 1, 415,475 
Os (en general) 
accessoires, 21 
atrophic, 21 
classification, 20-21 


compact, 20, 20, 901 
courts, 20 

croissance, 24 25, 24 
devdoppement. 23-24 
de cavalier. 21 

effet de !a maladie el du regime 
alimentaire, 25 
fonction, 19 20 
hetero to piques 21 
hypertrophie, 21 
innervation, 25, 25 
irregulier* 20 
long, 20, 24-25 

marques et formations, 21, 23 

modifications avec fage, 19, 24-25 

osteoporotiques, 22 

plat(s), 20 

pneumatises, 22 

remaniemenl, 22 

sci n tig rap hie, 72, 72 

sesamoides 

anatomie, 21,572, 575, 576, 653, 
664 , 710, 836 
fracture, 578 
radiographks, 879-880 
spongieux (trabeculaire), 20,481 
surnumeraires, 21 

suturaux (wormiens), 21,887, 894, 895 
traumatisme, 21 
vascularisation, 25 

Os (lisle nominative) (I'O/i dussi sous les 
noins specifiques) 

coxal 

anatomie, 555, 560, 560-562 
chez les enfams, 358 
definition, 560 
fractures, 563 
position anatomique, 562 
ilium 

anatomie, 358, 359, 474, 558, 
560, 560, 562 
rhez les enfants, 358 
droit, 471 

imagerieen resonance rnagnt- 
tique (IRM), 350-351 
lesions, 563 
radiographks, 468 
ischium 

anatomie, 358, 559, 562 
corps, 358 
droit, 358 

fusion pubenaire, 358 
gauche, 358 

pubis, 358, 434, 461, 463, 472-473, 
562 

du carpe 

anatomie, 728, 796 
images generates, 19 
du tarse, 19 
ethmoide, 888, 958 
frontal, 887-888, 889, 962 
hyo'ide 

anatomie, 19, 549, 942, 997, 

1009, 1046, 1047 1048, 
1063, 1070, 1090, 1 103, 
1 115 

fracture, 1048 

hcrymal, 887-888, 890, 959 
nasal, 887-888 

occipital, 5451, 547t, 887, 894, 897, 
912, 1050, 1 102, I l 18 
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palatin, 887, 897, 998, 1010, 1103 
parietal, 887, 894, 912 
pubien, 416, 573 
sesamcrides 

anatomic, 2l p 572, 575, 576, 653, 
664, 7JO, 836 
fracture, 578 
radiographies, 87,9-880 
spherio'ide, 887-888, 895 
temporal, 887, 894 
fracture, 947 
partie 

petreuse (roc her), 897, 912, 
1027,1147 

squameuse (ecaille), 897, 912, 

1027, 1147 
radiographic, J039 
tibia 

anatomic, 19,555, 566-568 
de surface, 574 
bords, 567, 567, 656 
diaphyse (corps), 567, 567, 656 
droit, 567 
fo net ions, 566 
fractures, 568 
images d'ensemb I e, 17 
zygomalique (malaire), 887 888-88.9, 
889, 897, 962, 9 79 
Os (des regions) 

de La ceinture pelvienne, 358-360 
de la main, 737, 737-738, 826, 867 
de la tete, 886-902, 887-892, 

894 898, 9001 
de I'avam-brast 734-736 
du carpe 

anatomie, 728, 796 
images d'ensemble, 19 
du cou f 1047-1049 
du genou, 684 
du membre 

inferieur 556-573 

anatomie de surface, 573-578 
description, 556-573 
portions palpables, 574 
superieur, 728-743 

anatomie de surface, 739-742 
description, 727-736 
portions palpables, 739 
du pied, 570-572 
du poignet, 737, 867 
du thorax,77-84 

Osselels de louie, 1023, 1025, 1027 , 
1030-1031 
Os trigone, 577, 578 
Ossification 
centre, 

primaire, 24, 24, 494-495 
second a ire, 24, 24, 494-495 
de la clavicuie, 730 
de la rotule, 597 
des vertebres, 494 497 
du crane, 902 

endochondrale, 23 r 24, 26, 730, 901 
intramenibraneuse (dermique), 23, 
26,730,901 

Osieoarthrite 

des articulations zygapophysaires, 531 
description, 30, 715 
Osteoarthrose, 30, 496, 504 
Osteochondroses, 26 


Osleocytes, 25 
Osteologie, 3 
Osteones, 25 
Osteopenie, 487 
Osteophytes, 1117 
Osteoporose 

de la colonne vertebrale, 550 
description, 22, 22, 514-515 
du corps vertebral, 547-548 
fracture du col du femur secondatre a, 
682 

Ostium 

abdominal, 424 

du sinus maxillaire, 9fJ4, 1017, 1020, 

1021 

uterin, 424 
Otalgie, 1099 

Olite moyenne, 1029, 1110 
Otorrhee, 925 
Ouverlure(s) 

acoustique externe (orifice du 
conduit acoustique 
externe), 893 
diaphragmatique, 328 
du bassin, 357, 358, 360, 36It, 368, 
435 

inferieure du thorax, 85, 85 
mediane (trou de Magendie), 922, 
923, 924 

nasales, posterieures, 897 
piriforme, 887 889, 889 
saphene, 631 

sup£rieure du thorax, 85, 85, J35, 

1076 

Ovaire(s) 

anatomie, 218, 219, 427-428 
arteres, 428 

changemenis a la puberte, 427 
imagerie en resonance magnetique 
(IRM), 475 
innervation, 429 
veines, 428 429 
Oxycephalic, 905 


Pacemaker, cardiaque, 166 
Pachymeninge 908 
Palais 

caracteristiques, 997, 1000 
description, 996 
dur, 898, 996, 998 , 1089 
feme, 1000 

mou (voile du palais), 997, 998, 

1000, 

lOOlt, 1089, 1102-1104 
Palatin, os, 887, 897, 998, 1010, 1103 
Palpation 
definition, 3 

de la paroi abdominale, aniero- 
laterale, 206 
de ia rate, 285 
de Partere 

femorale, 603 
radiale, 825 
de Puterus, 418 
des testicules, 453 
du foie, 300 


Pancreas 

accessed re, 287 
anatomie, 283 

de surface, 288 289, 289 
aneres, 284 
cancer, 288, 335 
col (islhme), 286, 289 
corps, 287 
definition, 286 
drainage lymphatique. 285 
nerfs, 287 
pseudokystes, 239 
queue, 287 
rupture, 288 

secretions produites par, 286 
tete, 262, 286 

tomodensitometrie (TDM ) t 352 
veines, 284 
Pancreatectomie, 288 
Pancreatite, 250, 287 
Papille(s) 

drcumvallees (cal id formes), 1002, 
1002 , 1103 

duodenale 

majeure (grande caroncule), 260, 
262, 283 t 287, 296, 301 
mineure (petite caroncule), 262, 
283 t 287 
filiformes, 1002, J002 
foliees, 

fungi formes, 1002, IU02 
ileale, 27 2 f 273 

incisive (tubercule palatin), 997, 999 
lacrymale (caroncule I aery male), 

962, 963, 977 
linguales, 1002, 1002 
renales, 3JJ 

sublinguale (caroncule sublinguale) 
1006 

Paracentese 

abdominale, 233 
Paralysie 

de Bell (nerf facial), 938-939, 945, 
947, 1 145 
description, 37 

de Duchenne trb (ou fcrb-Ducherme} 
780 

de Klumpke, 781 

de Poculomoteur, 1137 

des muscles du globe orulaire. 973 

du diaphragmc, 90 

du muscle 

de Pettier, 1032 

dentele anterieur (grand dentele) 
751, 753 
genioglosse, 1007 
quadriceps, 596 
trapeze, 1061 

dim hemidiaphragme, 330 
Paraphimosis, 458 
Paraplegic, 530 
Parasagittal(e), 5 
Paresthesie, 587 
Paresthesies, transitoires, 58 
Parietal (os), 587 

Parasympathique (systeme nerveux) 
description, 62, 64, 65 
des visceres abdominaux, 324-325 
effets sur 

la medulla de la glande sur renal e 
661 
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la peau, 66t 
le cceur, 66f 
le foie, 66* 
les poumons, 66L 
lestomac,254> 256 
le traaus 
digestif, 661 
urinaire, 66t 

Paratonsillaire (v,) (palatine externe), 
Paroi(s) 

abdtjminale ant£ro-lalerale 
anatomie de surface, 230-231 
description, 194, 196 
elements, 196, 197 
examen physique, 196 
face interne (profonde), 213-214 
fascias, 196-198 
incisions 

de MeRurney, 209 
de Pfarmenstiel, 209 
description, 208 
en treillis (separation des fibres 
musculaires), 209 
longiludinale, 208-209 
mediane, 208-209 
oblique 1 , 209 
para mediane, 208-209 
suprapubienne, 209 
trails versa le, 209 
muscles, 198-206 
nerfs, 2061 2 07t 
palpation, 206 
structure, 200 
subdivision, 196 
systeme lymphatique. 2 JO 
vaisseaux sanguins, 210-213 
abdominal? 
inferieure, 202 

anatomie, 331, 332-333 
arteres, 337 143 
fascias, 331-333, 332 
muscles, 333-334, 336 
nerfs, 335 336, 336 
auionomes, 332 
systeme lymphatique, 342, 342 
vaisseaux sanguins, 337-343 
Paroiidectomie, 947, 955 
Parotidite, 955 
Paume de la main 

comparliments (loges), 829, 829 
description, 7 r 8 
dissection, 834 
fascias, 828-829 

Paupieres (Vmr OrhitC, paupieres) 
anatomic, 956-957, 961, 962, 976 
blessures, 963 
infections, 963 
Peau 

anatomic, 12-14, 13 
blessures, 15 
brulures, 15 
cicatrice, 14 
derme, 13, 13 
di lacerations, 15 
ducou, 1073 
du pied 660-661 
epiderme, 12-13, iJ 
functions, 12 
fossettes, 573 
incisions, 14 


innervation, 13, 51 
ligaments, 13, 14, 16 
iignes de tension, 14, 15 
stimulation 

parasympathique, 66t 
sympathique, 66t 
tissu sous-cutane 

anatomic, 13, 13-14, 17, 106 
ligaments cutanes, 16, 16 
Pecten du pubis (crete pectineale), 215, 
35% 562 

Pedoncules, 

cerebelleux, 1128t 
Penis (verge) 

anatomic, 453-457 
arteres, 456 457 
bulbe, 403,407, 4471 
circoncision 458 
corps, 455 

drainage lymphatique, 457 
ejaculation, 459 
emission, 459 
erection, 459 
gland, 397, 454 , 455-456 
hypospadias, 458 
innervation, 457 
nerfs, 457 
peau, 456 

piliers (ratines des corps caverneux) 
454 

racines, 434 t 454-455 
veines, 457 
Percussion 

du coeur, 145, 147 
du thorax, 123 
Pericarde, 180 
arteres, 139 
definition, 137 
de ve I op pe m en t, 138 
fibreux 

anatomic, 122, 137, 137-138, 

J 69-170 

description, 140 
functions, 138 
hemopericarde, 140 
nerfs, 140 

pneumopericarde, 141 
tamponnade cardiaque, 140 141 
sereux 

description, 137, 137, 154 
lame 

parietale, 122, 137 
visceral e, 137 , 138 
veines, 139 
Pericardite, 140 

Pericard iocentese, 117, 141, 14 J 
Perichondre, 20, 22 
Peri crane, 39 
Perilymphe, 1033 
Peri nee, 357 
definition, 433 
disposition, 435 
epistotomie, 436 

feminin, 435, 437-438, 461 467, 466 
masculin, 435, 437-438 
description, 451 
uretre masculin distal 451-452 
Li mites, 433, 435 
nerfs, 457 


Perinevre (systeme nerveux 

peripherique), 50, 51 
Periodonte, 992-993, 995 
Periorbite, 958 
Perioste 

anatomic* 16, 20, 22, 24-25, 27, 9341 
innervation, 518 
Peristaltisme, 243, 250 
Peritoine 

adherences, 233 

anatomic, 376 

chez la femme, 376 

definition, 231 

formations, 235 238 

injection imraperitoneale, 233-234 

mesenterc (meso), 235 

parietal 

anatomic, 198, 200, 213, 231, 
240, 260, 376 
diaphragmatique, 119 
embryologie, 234 
precedes chimrgicaux, 232 233 
visceral, 231, 234, 240 
Peritonite, 233, 264, 275, 425 
Peronier (Vou 1 ibulaire) 

Pertedu sensde 1'odorai (sensibilite 
special?), 1130-1131 

Pes planus, 713 
Petite(s) 

ailesde I'os sphenoid?, 895, 898, 

912, 959 r 1039 

levre(s), 410-411, 440 , 467, 463 
Phalange (s) 

distale, 559, 728, 872, 879-880 
moyenne, 872 

proximale, 28, 559, 728, 872, 
879-880 

Phalanges 
de la main 

fractures, 738 
images generates, 19 
du pied 

anatomie, 572, 658 
images generates, 19 
Pharynx 

arteres, 1109 
description, 1101-1102 
muscles, J106, 1107|, 1 109 
parties, 1 102 1106 
veines, 1 109 

Phase(s), du cycle de la marche, 589, 
590 

Philtrum, 957, 990 

Phimosis, 458 

Pied ballant, 622, 646 

Pied plat (pes planus), 713 

Pieds hots, 714 

Pied 

anatomic de surface, 714-715 
arches du pied, 710-712, 711 
arteres, 666, 669-670, 670 
avam-pied, 571, 659, 708t 
callosite, 712-713 
description, 658-660, 707, 709 
dos (face dorsale), 556, 571, 659, 

6611 

drainage lymphatique, 672, 674 
face plantaire (plame), 571 
fascias, 662-663 
hallux valgus, 712 
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Pied (suite) 

infections, 666, 668 
« du joggeur », 669 
ligaments, 709-710 
muscles, 659t-661t, 663-666, 664-665 
nerfs, 667b 668-669 
os, 570-572, 576 
peau, 660-661 
Pie-mere, 493 

anatomic, 47, 50, 524, 917 
spinale, 524, 524, 526 
Pilier(s) 

de faponevrose du m r oblique 
extern e, 202 

lateral (externe), 215, 2 17 
medial (interne), 215, 217 
du clitoris, 416, 463 
du diaphragme, 326, 326 
du penis, 454 
Pilomotricite, 62 

Pisiforme (os), 737, 737, 74 J, 742, 82 1, 
834, 840, 845, 867-868 
Plagiocephalie, .905 
Plan(s) (en general) 
anatomiques, 5-6, 6 
axial, 6, 6 

coronal (frontal), 5, 6 
fascial, 18 
frontal, 5, 6 

horizontal (transversal), 6, 6 
de Franc fort, 888 
interfascial, 18 
intrafascial, 18 
median, 5 r 6 
mediosagittal, 5 
neuro-vasculaire, 203 
paramedian, 5 
sagittal, 5, 6 
transaxial, 6 
transverse, 6, 6 
Plan(s) (iiste nominative) 
interepineux, 193, 195, 196 
median, 195, 196 
mediddaviculaire, 194, 195 
orbito-meatal 887 t 888 
subcostal, 194*195, 195 
tangent aux creies iliaques,526, 533, 
573 

thoracique transverse, 135-136, 169, 
171, 193 

transombilical, 195, 196, 210 
transpylorique, 195, 196, 258 
transtuberculaire, 195, 196, 258 
Plaie(s) 

dc la pi ante du pied, 671 
des arcades palmaires, 848 
du ruir chevelu, 906 
Plante du pied 

anatomic, 7, 8, 655 
atteres, 671 
loge(s) 

cenirale, 663 
dorsale. 6G3 
interosseuse, 663 
laterale, 663 
mediale, 662-563 
plaies hemorragiques, 671 
radiograph ies, 719 
systeme lymphatique, 672, 674 
talon, 659-660 


larse, 570-571 

tissu sous-cutan£, 660-661 

veines, 672, 673 

Plaque atherosdlrotique, 931, 932 
Plaque epiphysaire de croissance 

(cartilage de conjugaison) 
anatomie, 24, 24 
croissance, 495 
fractures, 568 
Plateau tibia!, 567, 688 
Plevre(s) 

anatomie de surface, 133-134 
arteres, 129 

description, 113, 116-117, 135, 170, 
1076 

lesions, 117 

costale, 113, 132, 178-179 
coupole (dome), 164 
diaphragmatique, 132 
lesions, 117 

mediastinale, 132, 135, 170, 178-179 

nerfs, 132, 133 

parietale 

anatomie, 1 13, 114, 116, J18, 522 
costale, 122, 1076 
drainage lymphatique, 130 
nerfs, 132 

systeme lymphatique, 130, 131 

veines, 129-130 

viscerale 

anatomie, 113, 114, 118, 127, 131 
nerfs, 133 
P leu recto mie, 120 
Pleureste, 119 120 
P leu rite, 1 19, 120, 132, 286 
Pteurodese, 120 
Plexus (nerveux, vascu Jakes ou 
lymphatiques) 
aortique, 380, 396, 399 
thoracique, 177, J79 
aulonomes abdominaux, 324 
basilaire, 91 1, 915 
brachial 

anatomie, 54, 95, 101, 745, 765, 
1057, 1076 

bloc anesthesique, 781 
description, 773-775, 1046 
lesions, 778, 780-781 
nevritc, 780 

paralysie d' Erb-Duthenne, 780 
racines, 774, 1061 
troncs, 774, 774, 1061 
capillakes, alveolaires, 127 
cardiaque, 133, 163, 164, 173, 175, 
1831, 1152 

carotidien, 929, 1 144 
externe, 954 
cervical 

anatomie, 54 f 745, 1061, 1062 
bloc anesthesique, 1064 
branches 

cutanees, 1061 
moll ices, 1062 
racines nerveuses, 1154 
choroVdes, 908, 909, 922, 923, 924, 
1040 ' 11281 

codiaque, 255, 256, 284, 287, 299, 

302, 303, 320, 3231, 325, 
1152 

d f Auerbach, 266, 324 


de la pan me de la main 

(lymphatique), 749 
de Meissner, 266 
dentaires (alveolaires) 
inferieur, 978, .983, 995 
superieur, 983, 995 
formation des f 55 
hepaiique, 298, 299 
hypogastnque(s) 

inferieur, 321, 323b 325, 380, 382, 
396, 399, 423, 425, 432, 
449, 457 

superieur, 276, 321, 3231, 325, 

380, 382, 396, 399, 423 , 
425, 432 

intermesemerique, 323t, 325,380, 
382 

limbique, 967 
iombake, 54, 334-335, 336 
lymphatique, 44, 749 
profond, 130, 13 J 
pulmonaire, 130 
subarea lake, 107, 108, 772 
subepieardique, 162 
subpleural, 162 
superficiel (subpleural), 130 
meseiuerique(s) 

inferieur, 323t, 325 
pulmonaire, 255 

superieur, 263 , 268, 287, 299, 320 , 
325 

myemerique (d'Auerbach), 266, 268, 
324 

nerveux, 52, 54-55 
oesophagien, 133, 173, 175, J78, 

I83 t 1831, 244.. 1151 
ovarique (ovarien), 429 
parotidien, 945, 954, 1143 
pelvien, 322, 389, 425 
periarteriel, 244, 247 1 263, 280, 382, 
1084 

perianiculaire 
arte riel 

definition, 25 
de lepaule, 767, 767-768 
du coude, 792, 792 
du genou H 635 
du poignet, 839t 
peribiliaire, 296 
peri vasculake, 265 
pharyngien, J J475, 1109, 1148 
phrenique, 309 
pulmonaire, 183t, 1152 
anterieur, 170 
droit, 133, 173, 175 
gauche, 133, 173, 183 
renal, 319 ,320, 323b 1152 
sacral (sacre), 54, 222, 369, 370, 379, 
380 , 425 , 432 , 446 
sous-muqueux, 266, 268 
thyrofdien, 10S4 # 1085, 1088 
tympanique, 1028 , 1148 
uterin. 414 
veineux, 42 

pampiniforme, 221, 222, 223, 228, 
407,428,456, 472-473 
pelvien, 389, 399 
prostatique, 390, 396, 399, 402, 
403,406, 408-409, 457, 
459 
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pt£rygoidien, 9491, 975, 978, 1000 
rectal, 4 JO, 411 ( 448, 450 
sous-muqueux, 1017 
suboccipiial (sous-occipital), 1072 
uterin, 412, 417,429 
utero-vaginal, 396, 412, 422 
vaginal, 390, 396 
vertebral 

exlerne, 517 

interne (inirarachidiens), 389, 

396, 409, 517, 524 1 911 

alaire 

lateral, 686,687 
medial, 686, 687 

ary-epiglottique, 1091, 1092,1095 , 
H02 t 1106, 1121 

axillaire 

anterieur, 91, 111, 11 2, 763, 764 , 
782, 800 

posterieur, 761, 763, 764, 782-783 
caecaux, 272 
circulates, 266 
cutanes 

de flexion, 847 
digitaux, 847 
du poignet, 847 
epicamhique, 957 
inferieurs, 110 
palm a ires, 847 

fessicr (bourrelet fessier), 573, 607, 
627, 627 
gastriques, 344 

gl ossn -ep i g I ott i q ue( s), 1095-1096 
ileo-caecal, 272 

infrapalellaire (ligament adipeux), 
685, 686 

labio-scrataux, 458 
malleaire(s) 

anterieur, 1025 
posterieur, 1025 
nrmqueux, 1007 
ombilicaux {peritGiieaux} 
lateraux (des vaisseaux 

epigastriques), 213, 2 J 3, 
221,374, 397 

median (de louraque), 213, 213, 
221 , 374 

mediaux {des arteres ombilkales 
oblilerees), 374, 397 
paraduodenaux, 264 
peritoneal, 238 

phaTyngo-epiglottique, 997, 1102 
recto-uterin, 374, 397. 411 
salpingo-phaxyngien, 997 f 1102, 
1102-1103, 1104 
semblunaire, 272 
(de La conjunctive), 977 
spiral (valvule spiralc de 1 leister), 303 
sublingual, /003, 1009 
synovial, 678, 703, 836 
transverseux du palais, 999 
transverses du rectum (valvules semi- 
lunaires de f louston), 

397, 430, 433 
urogenital 458 

vestibulaires (fausses cordes vocales), 
991, 1091, 1092, 1093, 
1095, 1120-1121 

vocaux (cordes vocales), 1092, 1093, 
1095, 1103 , f 120-1121 


Pneumologie, 4 
Pneumomediastin, 1053 
Pneunionectomie, 81, 128 
Pneumoperirarde, 141 
Pneumothorax, 117-118, 1060 
Podagre, 715 
Podologie, 658 
Poignet 

apporl sanguin, 869 
arteres, 816t 
articulations, 869 
capsule, 869 
coupe iransversale, 797 
definition, 869 
fractures, 736, 870-871,871 
innervation, 869 
kystes synoviaux, 813-814 
ligaments, 869 
mouvements, 869, 870 
muscles moteurs, 869 
os, 737, 867 

radiographies, 875, 879-880, 880 
Poil(s) 

anatom ie, 13, 13 
muscles arrecteuis, 13, 13 
nasaux, 1015, 1016 
pubiens, 454 
Point(s) 

de Me Burney, 208, 275 
lacrymaux, 962, 977 
media-inguinal, 194, 195 
spino-ombilical (McRumey), 208 , 275 
Pole 

de la glande thyroide, 1084 
frontal, 921, 922, 929l 
occipital, 921, 922, 9291 
temporal, 921, 922, 929t 
Poly mas tie, l 10-1 t l 
Polythelie, 110-1 11, J12 
Pornpe musculo-veineuse, 16, 43, 43 
Ponction 

cisternale, 925 
de la veine 

jugu la ire Interne, 1072 
subclaviere, 771, 1060 
lombaire (splnale), 526 527, 527 
spinale, 526-527 ,527 
sternale, 22 
Ponderation Tl, 70 
PonderationT2, 70 
Pont (protuberance annulaire, pom de 
Varole), 921, 922, 1089, 
1128t 

Pontage des arteres coronaires, 140, 

160 , 161 

Porte {hile} du foie, 240 , 249, 290, 291. 
353 

Position 

anatomique, 5 
debout, relachee, 588-589 
de Trendelenburg, 329-330, 1072 
gynecologique, 373 
surledos, 136 
Posterieur(e), 6, 8 
Pouce 

du conducteur de taureaux, 874 
du skieur, 874 
mouvements, 831 
Pouls 

de 1'artere 

carotide, 1071, 1075 


dorsale du pied (pedieuse), 
670-67 t 
faciale, 951 
radiale, 818, 844 
jugulaire interne, 1072 
mesure du, 
poplite, 636 
tibial posterieur, 656 
ulnaire (cubital), 780 
Poll moils 

anatomic, 18 

de surface, 133-134 
apex (sommet), JI5, 120, 122, 135 
arteres, 129 
aspect, 123 

auscultation, 119, 123 

base, 123 

bord(s) 

anterieur, 123 
cancer, 
creur et, 

collapsiis, 117-118, 118 
decortication, 119 
developpement, 140 
drainage tymphatique, 130, 131 
droit, J 64, 188-189 
effet de la stimulation 
parasympathique, 66t 
sympathique, 66t 
face(s) 

costales, 122, 123 
mediastinale, 122 r 123 
function, 120 
gauche, 164, 188-189 , 193 
apex, 115 
face costale, 122 
incisure cardiaque, 115 
inhalation d'irritants, 123 
lobe(s), 120, 122, J26 
inftkieur, 122, 134 
droit, 134 
moyen droit, 134 
sup£fieur, 122, 128 
droit, 134 
hile, 114, 120 
variations, 123 
man chon pleural. 120 
nerfs, 132, 133 
organisation, 127 

pariicules de charhon, inhatees, 123 
percussion, 123, 124 
racine(s), 114, 120, 121-122 , 145 
resection, 128 
structure interne, 127 
vascularisation, 129-130 
veines, 129-130 
Prehension (prise), types de, 
en crochet, 827, 828 
de force, 827, 828 
de precision, 827, 828 
Prepuce 

du clitoris, 461-462 
du penis, 454, 456 
Presbytie, 968 
Pression 

intra-abdominale, 90 
inlracranienne, 925 
intrathoracique, 89, 90 
Proces cilia ires, 964 
Processus (apophyses) 
accessoires, 489 
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Processus (apophyses) (suite) 
ariiailaires, 481 
des ve neb res 

cervicales, 483b 1047 
lombaires, 491 
thoraciques, 489b 501 
inferieurs, 81, 82, 480, 481, 499, 
501, 549 

superieurs, 81, 82, 480, 481,501, 
549 

axillaire, 105 
caude, 293 
d inoldes. 

anterielirs, 893, 913, 918, 927, 1020 
posterieurs, 898 
condylaire, 979 
condyloide, 996 

coracoide, 731, 731, 7521, 782, 788i r 
876 

coronoTde 

anatomic, 68, 735, 856, 865, 882 
de la mandibule, 890 
fractures, 891, 892 
costal, 495 
epi neux 

anatomic tie surface, 531 

bifides, 548,1047, 1117 

deC2, 531, 1118 

de C5, 916 

deC6, 532, 1116 

de C7, 92, 531,549, 1 116, 1118 

definition, 21 ,23 

de L2, 480 , 533 

deU ,527 

de 1'axis, 508, 548, 916 
deTl, 94 
de T4, 5371 
deTl 2, 134 
des vertebres 

cervicales, 483t r 1089 
lombaires, 491, 533 , 535 
thoraciques, 81, 489l, 532 
frontal 

de Ids maxi 11 ail e, 889-890 
de Ids zygomatique, 889-890 
jugulaire, 1077 
lateral, du marteau, 1025 
mamillaires (tubercules 

mamillaires), 485, 495 
mastoide, 532, 537b 894, 897, 
954, 1070 

de Ids temporal, 890, 893, 

979, 1048 
odontoide, 549 
palatin, 

de Ids maxilbire, 895, 

897-898, 998 
papillaire, 293 
pterygoides, 895, 1011 
pyramidal, de Ids palatin, 979 
semi-lunaires (apophyses 
untiformes), des 
vertebres cervicales 
styloLde(s), 1W6 

de Ids temporal, 893, 927, 

979, 985, 1048 
de Idlna (cubitus), 735, 825, 
825, 865 
du crane, 887 


du radius, 728, 735, 741, 825, 
825, 865, 868 

du truisieme os metacarpien, 
738, 742 

temporal, de Ids zygomatique, 
890 

transverses, 481 
de C4, 5381 
de L2, 480 
de Tatlas, n J 7 
de J'axis, 532, 545t 
des vertebres 

cervicales, 483t, 498, 1047 
lombaires (apophyses 
costiformes), 491, 498 
ihoraciques, 4891, 498 
de T2, 549 
de T5, 87-88 
du coccyx, 492 

uncinatus (crochet du pancreas), 
261-262, 286, 348-349, 
485,501, 111 6 
vaginal, 979 

xipholde, 75, 83, 83-84, 85, 91, 
112, 135, 1 93, J97, 207, 
230, 326, 350-351, 7521 
zygomatique, 897 
de ids frontal, 890 
de Ids temporal, 890, 893, 979 
Pro cessus coch 1 ea ri fo rm i s, 1025 
Proctoscope, 433 
Proeminence 

de la joue (pommette), 991 

fronto-nasale, 939 

bryngee (pomme d'Adam), 1066, 

1074, 1089, 1090, 1 115 
mandibuJaire, 941 
maxilbire, 941 
Profond(e), 6 r 8 
Projection, radiographique 
aniero posterieure (AP), 68 
postero-amerieure (PA), 68, 68-69 
Prolapsus 

de f uterus, 419, 421 
des visceres pelviens, 435 
du rectum, 445 

PromonLoire, du sacrum, 359, 360, 363, 
365, 472-473, 490 
Pronation, 9, 11, 863 
Proprioception, 29 
Pro sect ion s, 3 

Prostatectomie radicale, 409 
Protheses intravasculaires, 161 
Protraction, 10, 11 
Protrusion (antepulsion), 10, 11 
Protube ranee (s) (osseuses), 
definition, 21 

mentonniere, 887, 891, 957 
occipitale 

externe (inion), 23, 505, 531, 

5376 5471, 753, 887, 

894 , 897, 9JO, 9J6, 1075 
interne, 898, 901, 910, 912. 1040 
Proximal(e), 7, 8 
Psoitis, 335 
Pterion 

anatomie, 890, 892b 893, 979, 1010 
fracture, 893 
Ptdse, 963, 976 
Pubis (os), 4 16, 573 


Pubis, 358, 434, 461,463, 472-473 „ 562 

Pulpite, 995 

Pulsations arterielles, 3 

Pupille, 964, 965, 976 

Pus, 238 

Pyelographie (umgraphie), 
retrograde (basse), 347 
Pyramides renales (de Malpighi), 311, 
313 

Pyrosis (brulam), 248 


Quadrantectomie, 1 10 
Quadrant(s) 

de l'abdomen, / 95 
du seia 106, J06 
inferieur 
droit, 195 
gauche, 195 
superieur 
droit, 195 
gauche, 195 

Quadriceps femoral (in.) 

description, 592, 592-594, 630 
droit femoral (droit anterieur), 33, 
471, 592, 594, 594t, 721 
paralysie, 596 
lest, 594 
vaste(s) 

intermedia ire, 592, 594i r 595, 
595, 618 , 722 

lateral, 33, 471 , 592, 594b 595, 
595, 610,618 , 628, 
630-631, 657, 685, 722 
medial 33, 592, 594t, 595, 595, 
6J8, 630, 630-631 , 650, 
685, 722 

Quadriplegic, 487,509 
Queue 

de cheval 479, 490, 492, 503, 520, 
522, 528, 551 
de Pepididyme, 228, 229 
du pancreas, 287 


Rachialgies, 478 
Racine(s) 

anterieure, 50, 51, 52 
des dents, 993 
dorsale(s) - voir Racine(s) 
poster! eure(s) 

du nerf 

facial, 945 
trijumeau, 945 
du nez, 956, 1013 
du penis, 434, 454-455 
du plexus 

brachial, 774, 1061 
cervical, 1154 
nerveuses, 50, 51 
poster]cure(s), 50, 51,52, 524 
spinale 

anatomic, 52 I 
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arte res, 529, 529-530 
compression, 523 
du l cr nerf cervical, 522 
dn r r nerf lombaire, 522 
veines, 529, 529-530 
sympathique, du ganglion ciliaire, 972 
vemrale(s) - voir Racine(s) 
anterieure(s) 

Radice! les 

anterieures, 5(J, 52 
posterieures, 1153 
Radiograplue(s), 67 

a n tero- poste ri eu re, 18 5 
convention ne lies, 67-68. 68 
de I'abdomen, 343 344, 344 
de la colonne vertebrale, 550 
de la eeiniure pel vienne, 717 
de larticulation 

toxo-femoral e, 717 
de la chevilfo, 718, 7/9 
du coude, 856, 875 
du genou, 717 ,718 
de reslomac, 344 
de rimesrin grele, 344 
de la jambe, 7/9 
de la tele, 1037, 1038-1039 
de l'avani-bras, 875 
de la vesicule biliaire, 344 r 346 
de l'cesophage, 343, 1U9 
de profil, 187 

des articulations radio ulna ires 

(radio-cu bitales), 878 
du bassin, 467-468, 468 
ducou, 1116-1117, /117-/1/9 
du crane, 1038 
du dos, 547-548, 548-550 
du duodenum, 344 
du membre superieur, 874-880 
du pied, 719 

du poignet, 875, 879-880 , 880 
du thorax, 68, 185-191 
postero-anterieure, 185 
silhouettes mediastinales. 186 
Radionuclides, 72 
Radio-opaque, 67 
Radioiransparem(e), 67 
Radius 

anatomie, 735-736 
droit, 735 

extremhe distale, 736 
fractures, 736 
radiograpbies, 856 f 877 
Rameau(x) 

americur(s), 52, 52, 54 1 97, 492, 518 , 
525 

communicants 
blancs, 62, 63 
gris, 62, 63 

dans la formation des plexus, 55 
de C2, 916 
de C3, 916 
du plexus 

brachial, 1076 
cervical, 1062 
dorsaux - wir d Rameau(x) 
posterieur(s) 

posterieure(s), 52, 52, 97, 518 f 525 
Raphe 

fibreux, 1063 , 1065 
du palais, 998-999 
du scrotum, 453 


perineal, 453, 454 
pterygo mandibulaire 

(pterygo- maxilla i re), 
935t, 936, 1104 

Rampe 

tympanique, 1036 
vesribulaire, /035, 1036 
Rate(s) 

accessed res, 285 286, 286 
anatomie, /93, 242, 281 ,282 
de surface, 282, 288-289, 289 
biopsie a ['aiguille, 286 
bords, 281 

drainage lymphatique. 285 
embryologie, 281 
face(s) 

diaphragms tique, 281 
fonctions, 281 
palpation, 285 

rapports topographiques, 281 
rupture, 284 

tomodensitometrie (TDM) 352 
Rayons X, 67-68, 68 
Reanimation cardio-pulmonaire, 166 
Recepteurs, muscariniques, 165 
Recessus 

anterieur de la fosse ischio-anale 
(ischio-rettale), 442 
costo-diaphragmatique, / 13, 115-116, 
117, J22, 197, 240, 25 h 
281,309 

eosio-mediasimaux, 117 
epitympanique, W23 , 1026, 1028 
hepato-renal (poche de Morison), 
290, 291 ,311, 312 
ileo-caecaux, 272 

lateral {du quatrieme ventricule), 11281 
omental 239 
paraduodenaux, 
peritoneaux, 238 

pharyngien (fossette de Rosenmidler), 
1102-1103, 1104 

piriformes (sinus pin formes), 1092, 
/095, 1102 , 1 106, 1110, 

/ 12 / 

sacci forme 

de ['articulation 

radio-ulna ire distale, 867, 868 
radio-ulnaire proximale, 863 
spheno ethmoidal, 1015, JfJJ6, 1020 
su bph ren i q ues (sous-ph ren iqu es), 

238, 239 

superieur (de la bourse omentale), 290 
Rectum 

anatomie, 260, 272 , 279, 429 431, 470 

arteres, 431 

examen, 433 

hemorrhoides. 450-451 

innervation, 431, 432 

prolapsus, 445 

resection, 433 

systeme lymphatique, 431, 431 
veines, 431 
Reflexe(s) 

abdominal, superfkiel, 206, 208 
a la lurmere, 1025 
bicipital myotatique, 786-787 
cakaneen (tricipitaJ), 652 
corneen, 973 
cremasterique 225 
de defense, 206 


de Ja toux, 126 
du bail foment, 1007 
du tendon patellaire (rotulien, 
quadrkipital), 597 
myotalique, 35 
plantaire, 669 

pupillaire (a la lumiere), 964, 966 
visceraux, 66 

Reflexion de la plevre, lignes de, 
116-117 

Region (s) 
buccale, 991 
tervicale 

anatomie de surface, 1073-1075 
anforieure 

anatomie, 1054t, 1063-1064, 
1066 

arteres, 1067-1068 
description, 1065, 1075 
muscles, 1066 1067, 10691 
nerfs, 1073 
veines, 1072 
Laterals 1054t 

arteres, 1058-1059 
bloc anesthesique, 1064 
description, 1057, 1075 
dissection, 775, 1 056-1057 
muscles, J057, 1057-1058 
nerfs, 775, 1061-1062 
systeme lymphatique, 1065 
veines, 1059, 1059 
posterieure, I054i, 1055, 1075 
structures superficielles, 
1053-1073 
de I abdomen, 194, J95 
de la chevilfo, 556 
de la cuisse, 555-556 
de la jambe, 556 
des hypochondres 
droit, 195 
gauche, 195 
du genou, 556 
du mem b re 

inferieur, 555, 555-556 
superieur, 727 
du pied, 556 
gluteale (fessiere) 

anatomie, 555, 607-608 
surface, 626-630 
arteres, 624, 625t 
drainage lymphatique, 625-626 
injections intramnsculaires, 
623-624 

muscles, (wir aussi a Muscles, 
gluteaux) 
radiograpbies, 72/ 
veines, 625 
inguinale, 214-230 
droite, f95 
gauche, 195 
laforafo (flanc) 
droite, 195 
gauche, 195 
orale, 987-1010 
fente, 990, 990 
palatine 

feme, 1000 
pop like, 632 

stemo-deido-mastoidienne, 

1053-1055 
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Region(s) (suite) 

stiboctipitale (sous-otcipitale), 544 
talo-crurale, 556 

Regie des tiers de Steele, 509 , 510 
Regression gingiva le, 

Regurgitation, 155 
Reins 

anatomic, 309-311, 3J3 
surface, 317, 317 
anomalies congen kales, 314-315 
artenes, 316, 318 
calculs, 319 
droit, 242, 352 
ectopique, 308, 315 
embryologte, 314-315 
en fer a cheval, 3 15 
fonciions, 308, 311 
gauche, 242, 352 f 393 
kystes, 31 2 
nerfs, 319, 320 
surnum era ires, 314 
systeme lymphatique, 314 r 318-319 
transplantation, 311-312 
veines, JJ6, 318 

Renflemenl(s) de la moelle epiniere 
cervical, 520, 52 l 
lombo-sacrai, 520 , 521 
Reposition, 9, 11 

Reseau veineux dorsal, 748, 748, 826, 
838, 846 

Resection 

du poumon, 128 
du rectum, 433 

transuretrale de la prostate, 409 
Resistance abdommale. 

Resorption 

dc I'os alveolaire, 892 
Relinaculurn(s) 

definition, 16, 202, 214 
de la dieville, 658 
des mm. extenseurs 

anatomie, 33-34, 579, 580, 744 , 
745, 802 , 806, 807 , 812 
inferieur (lig. en Y, lig. annulaire 
anlerieur du tarse), 638, 
639, 641 r 658 

superieur, 638, 639, 641, 658, 72 5 
des mm. fibulaires {peroniers 
lateraux), 34 
inferieur, 645 
superieur, 644, 650 
des mm. flechisseurs, 33 34, 650, 666, 
744, 745,803, 821,834, 
840 

patellaire(s) (ailerons rotuliens) 
lateral, 593, 595, 686 
medial, 593, 595 

Ret i lie 

anatomic, 965, 966 
decollement, 967 
Retraction, JO. II 

Retropulsion de la macho ire, JO, 1 1 

Rhinite, 1019 

Rhinorrh^e, 925 

Rhizotomie, 58 

Roentgen, Wilhelm, 67 

Roentgenogrammes - voirii Radiographics 

Rotation 

dc la colonne vertebrale, 511 
de farticulation du genou. 6941 


de la scapula, 756t 
description, JO, 11 
cxierne,! 1 
interne 11 
laterale, 11 
mediale, 11 
Rostral(e), 7, 8 
Rotule 

anatomie, 19, 555, 559, 573, 630 
bipartite, 597 

chondromalacia patellae. 596 
fonrtions, 593-594 
fractures, 596-597 
luxation, 689-690 
ossification anoriuale, 597 
tripartite, 597 
Rupture 

d'un anevrysme de Taorte 

abdominale, 338 
d'un anevrysme, 931 
de Tappendice, 275 
de la rate, 284 
de l'u ret re masculin, 441 
de la vessie, 400 
du diaphragme, 330 
du foie, 294 
du ligament 

eoraco-claviculaire, 853 
transverse de 1'atlas, 509 
muscu lo-iend iiteuse 
du dos, 543 
du gastrocnemien, 642 
du pancreas, 288 
du tendon 

cakaneen (Achille), 652 
du m. biceps brachial. 789 
Rythme abdomino-thoracique paradoxal, 
233 


Sac 

alveolaire, 125, 127 
conjunctival, 969, 977 
dural 

anatomie, 493, 520 f 523 
spinal, 525 

endolymphatique, 2027, 1033, 1034, 
1047 

lacrymal, 959, 963 
perkardique, 139, 141, 145, 178 , 197, 
326 

peritoneal, 18 
pleural, 18 
Saccule 

de I'oreille, 1034 
du larynx, 1092, 1093 
Sacralisatiun, 494 
Sacrum 

anatomie, 19, 359, 555, 558, 675 

apex, 490-491 

base, 489-490 

courbure, 513 

face(s), 491 

dorsale, 49l r 492 
pelvienne, 491, 492 
ossification, 498 
surface auricula ire, 491 


Salive, 1008 
Salpingile, 425 
Sarcomes, 46 

Scapha (fosse naviculaire de Y helix) 

1023 

Seaphocephalie, 905 
Scaphoide, os 

anatomie, 737, 737, 741, 812, 
867-868 

fractures, 738, 870, 875 
radiographies, 879-880 
Scapula (omoplaie) 
acromion. 739-740 
anastomoses arteridles autour de 767 
anatomie, J9, 28, 75, 242, 727 
bords, 731. 740 , 782, 783 , 876 
decollement, 751, 753 
description, 730-731 
droite, 731 
epine, 76, 728 , 782 
fracture, 732 
mouvemenls, 75Gt 
processus (apophyse) coracoide, 68 
Sciatique, 502, 504 
Scissure 

horizontale (petite scissure). des 

poumons, 120, J22, 124 
oblique (grande scissure), JJ5, 120, 
J21-I22, 134 

Sdere (sderotique), 960, 965, 976 
Scoliose, 525, 516 
statique, 516 
Scrotum 

anatomie, 227, 434, 453, 454 
anesthesie du, 227 
arteres, 453 
cancer du, 229 
distension, 453 

drainage lymphatique, 222, 453 
hematocele, 226 
primordial, 218 
veines. 453 
Segmentectomie, 128 
Segmen ts brancho pu I monai res, 12 5, 

125, 127 

Sein(s) (Voir aussi Claudes mam makes} 
alveoles, 106 
amastie, 111 

anatomie de surface, 111 112 
areole, 105-106, 105-106, 111 
arteres, 107, 107 
changements en rapport aver la 
grossesse, 106 
description, 105 

developpement pubertaire 105-106 
drainage lymphatique, 107-109, 208 
feminins, 105-106 
glandes mammaires, 105, J 06 
gynetomastie, 111 
incisions rhirurgirales, 1 10 
mamelon, 105, 105-106 112 
nerfs, 109 

polyrnastie, 110-111 
polythelie, 110-111 
prolongement axillaire, 105, 105-/06, 
112 

quadrants, 106, 106 
sumumeraire, 110-111 
vascularization, 107, 2 07, 109 
veines, 107, 107 
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Selle 

dos, 894,912, 927 
tubercule, 898, 899 
Selle turcique, 899, 927 
Sensation(s) 

propriocep lives, 56 
somatique, 57, 58 
Vi see rale, 64-67 
Sensibilile gustalive, 1005 
Septicemie, 30, 47 
Septum(s) (cloisons) 

airio-venlricuiaire (auriculo- 

venirkulaire), partie 
membraneuse, 143 
du penis, 454, 454 
du scrotum, 227 
femoral, 601 
fibreux, 661 
lateral, 829 
medial, 829 
interalveola ire, 993 
interatrial (interauriculnire), 147, 148, 
150, 161 

intermusculaire(s), 16, 17 
anterieur, 580 
definition, 16, 17 
de la jam be, 

lateral, 578, 61 1,634, 685, 

742, 744 

medial, 742, 744, 790 
posterieur, .580, 637 
transverse, 579, 580 r 637, 647 r 
653 

interradicuhires, 993 
interveiUncuia i re 

description, I49 r 163 
partie 

membraneuse, 143, 149, 149, 
153, 163 

musculaire, 149, 153, 163 
lingual, 1003 

nasal, 889,889, 903, 1013-1014, 

10)7, 1020 
orbital re, 958, 960, 961 
recto-vesical (aponevmse 

prostate pentoneale 
de Denonvillers), 377 r 
397, 407, 408, 430 

scrotal, 453 

Septum pellucidum, 922, 924 
Sermem d'l lippocrate, 2 
Shm splints (atidles tibiales), 642 
Shunt(s) 

arierio-veineux, 44 
muscle, 36 

porto-system iqLies, 298, 307 
Sialograph ie 
du conduit 

parotidien (Stenon). 955 
submandihulaire (sous-maxiIlaire, 
de Wharton), 1010 

Sialolithe, 955 
Sigmoidoscope, 433 
S igmoi'dosto m i e, 2 79 
Signc(s) 

de Habinski, 669 
dllegar, 418 
de la peau d'orange, 109 
du psoas (psoitis), 335 
de Trendelenburg, 614, 683 
du tiroir 


anterieur, 698, 699 
posterieur, 698, 699 
Silhouette(s) 

mediastinales, 186 
Si I Ion (s) (gout tie res, pi is} 
atrio-veniriojlaire (auriculo- 

ventrkulaire), 144 
central, 921, 922 
bicipitaux, 792, 800 
coronaire, 144, J46 
costal 78, 97, 100 
definition, 21 
ddto-pectoral, 748 , 78 
du menisque medial, 69 1 
du muscle subclavier (sous-davier), 
729 

du nerf 

radial (gouttiere radiale), 23, 728, 
732 

trijumeau, 894 
du sinus sigmo'ide, 894 
du tendon du muscle 

long fibulaire (long peronier 
lateral) 571,571 

long flechisseur de Thai lux, 570, 
571 

fessier (pli fessier), 555 
gluteal 574, 628 
honteux, 463 

in fra-orbits ire (sous orbitaire), 959 
infra-palpebral 956, 957 
inguinal, 230 , 231 

interfessier, 434, 533 , 534, 543, 555, 
607 

i liter mam maire, 91, 108, 112 
interuiberculaire (gouttiere bicipitale), 
728 , 732, 740, 764, 788t 
interventriculaire 
anterieur, 144, 146 
posterieur, 144, 146 
labio mentunnier, 990, 990 
lateral 922, 11281 
median, 1002 
memo-labial 990 r 990 
naso labial, 957, 990, 990 
nuchal, 532, 543 

obturaleur (gouttiere sous-pubienne), 
561 

occipital 1067 
osseux, 20 

parieto occipital 921, 922 
posterieur median, 533, 533, 543 
prechiasmattque (gouttiere optique), 
898 ,899 

supra palpebral 956 
terminal 1002, 1102 
Sinus 

anaux, 445, 448 
aortique(s) 

droit, 153, 154 
gauche, 153, 154 
posterieur, 153, 154 
branehiaux, JIIJ 
carotid ien 

anatomic, 1065, 1067-1068 
hypersenstbilite, 1071 
caverneux 

anatomic, 913, 914. 927, 975, 
984, 1136 

thrombophlebite du, 915, 952, 
976 


thrombose du, 915 
confluence des (pressoir 

d r l lerophile), 901, 911, 
913, 914 

coronaire, 146, 147,148, 159 
de Tepididyme (cul-de-sac epididymo- 
testkulaire), 223, 228, 
229 

des veines ( partie sinusale de la paroi 
de Toreillelte drake), 
147, 148 

droit, 910, 9/3, 914 
du pericarde 

formation, 138, 138 
du larse, 707, 719 
eihmofdaux (cellules ethmoidales), 
904, 1011, 1019, J020 
frontal 9/0, 969, 997, 1011, 1016, 

1019, 1020 , 1039, 1133 
intereaverneux, 913, 914 
lactiferes (galactophores), 106, 106 
maxillaire, 904, J Oil, 1021-1022, 

J039 

metastase de tumeur dans, 915 
oblique du pericarde (cul-de-sac de 
Mailer), 138-139, 171 
occipital, 91 / , 914 
occlusion 915 

paranasaux, 903, 904, 1019 1022 
petreux 

inferieur, 91 1-913, 915, 1070, 
1072 

superieur, 894, 911 913, 915, 1131 
prostatique, 402, 403, 408, 470 
pul mona ires, 153 
renal 3 W, 311 
sagittal 

inferieur, 907,911, 913, 914, 1131 
superieur, 896, 907, 909-911, 

913, 924, 1021, 1 131 
sigmoide, 894, 911 913, 914, 1028, 

1131 

sphenoidal 997, 1016, 1019-1021, 

1020, 1133 
spheno-parietal 913 
tonsil lake, 997. 1103, 1104 
t ra nsi I !u ruination, 1022 
transverse, 898, 9/1-913, 914, ?/31 

du pericarde (dc iheile), 138-140, 
/7J 

venogram me, 914 
veiiieux, 147, 915 

de la sclere (canal de Schlemm), 
965, 967, 974 
dural 916 
Sinusite, 1019 
Situs inversus, 145 
"Soft spot*, 29 
Sourcils, 956 
Spermatocele, 228,129 
Spermatogenese, 220-221 
SpermalozoYdes, 227 
Sperme, 227 

Sphenoide, os, 887-888, 895 
Sphincter(s) 
anal 

externe, 372, 397, 407, 430, 432, 
434, 446, 455, 460t, 
472-473 

interne, 397, 407, 445, 446, 455 
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de la pupille, 1136 
d'Oddi, 287 
du conduit 

choledoque, 301 

pan creat ique (Wirsung), 283, 287 
hepato-pancreatique (d'Oddi), 287 
oesophagien 
inferieur, 244 
pylorique, 249 
uretral 

externe, 370, 378, 39% 403, 412, 
437, 441, 443, 46It 
interne, 395, 339, 474 
uretro-vaginal, 411 r 412, 437, 443 f 
46Gt 

Spicules, 20 
Spma-bifida 

cystica, 496-497, 497 
occulta, 496 
Spleneticmie, 285 
Spleno mega lie, 285 
Splenoponographie, 286 
Spondylolisthesis, 366, 367, 513 
Spondylolyse, 366, 367, 487, 513 
Spondylose, 496, 531 
SqueJelte 

append iculaire 

anatomie, 19, 364 
inferieur, 728 
superieur, 729 
axial, 18, 364, 478, 726 
du bassin, (mir Bassin osseux) 
du thorax 

anatomie, 75 

surface, 91-92, 91-92 
cotes, 78-79, 78 79 
description, 77 
Stase veineuse, 583-584 
Slenose(s), 155 

de I'aqueduc, 925, 926 
de I'artere carotide interne, 951 
de la valve 

aonique, 154 
pulmonaire, 154 
du canal vertebral (rachidien) au 

niveau lombaire, 489 ,490 

sptnale, 489 
uretrale, 453 
Sterilisation 

chez la femme, 426 
chez I'homme, 405 
Stemotomie mediane, 84 
Sternum 

anatomie, 105, 1075 
de surface, 91 
anomalies, 84 
biopsie a t ravers, 84 
corps, 75, 83, 85, 91, J03, 134-135 , 
729, 7521, 1050, 1077, 
1113 

definition, 83 
faces, 729 
fissure, 84 
fracture, 84 
images generates, J9 
manubrium, 75, 83, S3, 87, 91, 103, 
134-135, 729, 7521, 

1050 , 1077, 1113 
processus xiphoide, 83, 83 
SLridor, inspiratoire, 1151 


Stries 

de gravidite (vergetures}, 14, J5 
olfactives, 1130, 1133 
Substance 

blanche, 47, 50 
grise, 47 

Sulcus terminalis, 146, 146, 163 
Superficiel(le), 6, 8 
Superieur(e), 7 r 8 
Supero-lateral(e), 7 
Supination, 9, 11, 863 
Surface(s) 
articu!aire(s) 

de raniculation 

coxo-femorale, 675-676, 678 
du genou, 684 

lalo-crurale (de la cheville), 702 
de la syndesmose tibio-fibu laire, 
701-702 

des vertebres cervicales, 485 
du condyle lateral 691 
poplitee, 633 

Sustentaculum tali, 570, 571 , 576, 704t, 
714 ,716 

Suture(s) 

COronale, 27, 887, 890, 895, 895-696 

froniale, 888, 889 

inter maxi! laire, 29, 888-889, 891, 

902, 998 
intemasale, 29 
interpalatme, 998 

lambdoide (lambdatique), 890 r 895, 
896 

metopique, 29, 889, 903 
obliteration des, 904, 905 
sagiltale, 894-896, 895 
Sympathectomie, 337 
lombaire panielle, 337 
Symphyse 

mandibulaire {suture intermandibu- 
laire, symphyse menton 
niere), 29, 888, 891, 902, 

903, 1065, 1066 

pubienne, 19, 194, 197, 231, 345, 
357, 358, 359, 365, 366, 
368, 397, 400, 435, 468, 
555, 558, 562, 606, 674 
Synapses, 47, 48 
Synchondrose(s) 

de la r ir cote, 75, 83, 88 
du crane, 888 
sternale, 83 
Syndesmose 

dento-alveolaire, 995 
libio-ftbulaire, 568, 675, 701-702 
Syndrome(s) 

de la douleur myo-fasciale, 93 
de fare de cerde douloureux, 856 
de Claude Bernard-Horner, 973 
de Klinefelter (trtsomie XXV), 11 1 
de Meniere, 1036 

de I'ouvenure superieure du thorax 
85 

de Poland, 750 
de Raynaud, 838 
du boxeur, 921 
du canal 

carpien, 814, 840, 843, 870 
cubital 822-823 
de Guyon, 822 823 


du foramen jugulaire (trou dechi re 
posterieur), 1149 
du muscle rond pronateur, 822 
du samedi soir, 58 
du tunnel tarsien, 706 707 
ischemique compartimental 
(Volkmann), 793 
Synergiques, muscles, 36 
Synostose, 24, 83, 560 
System e 

alimemaire (digestif)* 4 
articulaire, 3 
cardio-vasculaire 
anatomie, 39, 40 
arteres {voir a Arteres) 
capillaires (voirh Capillaires) 
definition, 4 
resume, 4 

veines (w>/Wi Veines) 
circulated re, (mir mcwi Systemc 
cardio-vasculaire ; 

Syste me lym ph at ique) 
definition, 4 
functions, 39 

digestif {gastro-entero I ogie), 4 (mil 
aussi a I'anatomie 
specifique) 

endocrinien (endocrinologie), 4 

locomoteur, 4 

lymphatique 

constituants, 44-46, 45 
definition, 4 
fonctions, 44, 46 
hypo these de Starling appliquee 
au, 44 
resume, 47 
troubles, 46 47 
moteur somatique, 58 
musculaire (myologie) 
constituants, 30-39 
definition, 3 
nerveux (en general) 
definition, 4 
organisation, 47, 49 
nerveux (specifique), 47-67 
autonome (SNA), 58-67 

panie abdominale, 321-325, 
322 , 3231, 335 
de la paroi abdominale 

posterieure, 323t, 335 
description, 58-97, 57 
distribution, 62 
division 

parasympatb ique 

(cranio-sacrale [sacree|), 
62, 64, 65 

pour les visceres abdomi- 
naux, 322, 323t, 

324325 

sympatbique {thoraco- 
lombaire), 59-62, 63. 

64, 64 

colonne cel Iulaire 
imermedio laierale 
{(ML), 59, 59, 61 
distribution 

parietale, 59, 61, 62 
viscerale, 59, 61, 62 
pour la medulla de la glande 
surrenale, 62, 64, 66t 
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functions generates, 64 
pour les visceres abdominaux, 
321024 ,322, 3231 
troncs sympathiques, 60, 60, 61 
effets (de la division sympathique 
contre la division 
parasympathique) 66t 
sur le cceur, 66t 
sur l'estomac, 254, 256 
sur le foie, 66t 
sur la medulla de la glande 
surrenale, 661 
sur la peau. 66t 
sur le systeme genital 

(reproducteur), 66t 
sur le tractus 
digestif, 66t 
urinaire, G6t 
sur les glandes* 6Gt 
sur les globes oculaires, 66t 
sur les poumons, 661 
fonctiuns genera les, 64 
ganglions, 59 
nerfs 

craniens eL 62 

spinaux sacraux (sacres) et, 62 
panic pelvienne, 382-383 
resume, 67 

panic thoracique, 1831 

pour le cceur, 164-165, 164 
pour le mediaslin, I 73 

posterieur, 173, 178-179, 184 
supericur, 173, 175-176 
pour les poumons et le 
branches, 132, 133 
sensation viscerate et, 64, 67 
cellules et, 47, 48, 50 
central (5NC), 4, 47-48 

encephale - irnra bncephale 
lesion, 47 

moelle epiniere - voir a Moelle 
epiniere 
division, 4, 47 
peripherique (SNP), 4,48 64 
nerfs craniens voiraux nerfs 
craniens speciftques 
anatomic, 49, 52, 56 
description, 1124 
fibres, 1124 
lesions, 1124, 1129 
noyaux, 1124, 1132 
nerfs peripherjques 

anatomic, 50, 50-51, 53 
degenerescence, 58 
fibres, 52, 56-57, 56 
ischemic, 58 
mullisegmenlaire, 52 
distribution cutanee, 53 
neuroiemme, 48-50, 50 
types, 51-52 

nerfs spinaux, 49, 51-52, 520 
definition* 51 

dermatomes, 51, 53 - vnirriussi 
it Dermatomes 
mixtes* 52 
myotomes, 51, 53 
racines, 51 
rameaux, 51 

anterieurs, 51-52, 52, 54, 55 
posterieurs, 51, 52, 52 


somatiques, 58 
moteurs, 58 
sensitifs, 58 
visceraux 

moteurs - mir a Systeme 
neweux, autonome 
(SNA) sensilif, 64, 66-67 
reproducteur, 4 (woir aussi a 

I'anacomie specifique) 
respiratoire (pneumologie), 4 

pneumonic par aspiration, 1048 
squelettique (osteologie) 
constituants, 18-19 
definition, 3 

tegumentaire (dermatologie) 
anatomie, 3 
definition, 3 
peau - voir a Peau 
urinaire (urologie), 4 
veineux pone, 44 
Systole, 141. 148, 150 


Tabatiere anaiomique, 741, 812, 812, 
838, 846 
Talus (astragale) 

anatomie, 559, 570, 658 

Lete, 570, 571-572, 575, 576, 714, 

719 

Tamponnade, cardiaque, 140-141 
Taree, 570-571 
Tarse (os), 19 

Tegmen tympani, 979, J010, 1026, 

1028 

Temporal, os, 887 f 894 
fracture 947 
partie 

petreuse (rocher), 897, 912, 1027, 
1147 

squameuse (ecaille), 897, 912, 
1027, 1147 
radiographic, 1039 
Tendinite 

bicipitale, 787 
ralraneenne, 649, 652 
calcifiante du m, supra-epineux 

(sus-epineux), 856-857 
du coude, 813 

Tendon(s) (en general), 217, 221, 370 
Tendon(s) (Itste nominative) 
calcaneen (d'Achille) 

anatomie, 34, 630, 641, 647, 648t, 
653, 658, 703,714, 716 
reflexe, 652 
rupture, 652 
central, 326 
de I'adducteur, 5991 
de la main, 807 
de la pane d'oie, 598, 685, 688 
de Tavant-bras, 807 
de I'extenseur des doigts, 810, 846 
digastrique, 942, 1051, 1066 
du biceps 
brachial 

anatomie, 785, 790* 800, 853 
anatomie de surface* 799 
dislocation, 787, 789 


rupture, 789 
femoral, 630, 656 
du court 

extenseur de I'hallux 656 
fibulaire (court peronier lateral), 
658, 714 
flechisseur 

de I'hallux, 653-654 
des orteils, 649t, 654, 664 
du flechisseur 

profond des doigts, 810, 828 f 837 
radial du carpe (grand palmaire), 
845, 845 

superfid el des doigts, 828, 837 
ulnairedu carpe (cubital 

anterieur), 845, 845 
du gastrocnemien, 654, 688 
du long 

abducteur do pouce, 845-846 
extenseur, 34 

de I'hallux, 656, 715, 716 
des orteils, 657, 715 

du pouce* 812 

fibulaire (long peronier lateral), 
630, 6491, 709, 714 
flechisseur 

de I'hallux, G49l, 653-654, 

6591, 664 

des orteils, 6491, 65J, 653-654, 
6591, 664, 714 
du pouce, 840 

palmaire (petit pafmaire), 744, 

821 , 826, 828, 84 h 845 
du troisteme fibulaire (peronier 
anterieur), 715 
poplite, 651, 691-692 
psoas, 215 

quadriceps, 593, 595, 691 
sartorius (couturier), 69J 
semi-membraneux, 630, 657 , 685 
semi tendineux, 629, 630 
supra-epineux, 858 
tibia! 

anterieur, 653-654* 656, 715, 7J6 
posterieur, 6491, 65J, 653-654, 
714, 716 

triceps, 799 

Tenias du colon* 271, 272 
Tenosynovite, 836, 838 
Tentedu cervelet, 910-911 , 911, J J3J, 
1137 

lerme(s) 

abreviations, 12 
combines, 7 
de comparison* 6-7 
de lateralite, 7 
de mouvement, 7-11 
de position anatomique* 5 
de rapports, 6-7 
de structure, 1112 
des plans anatomiques, 5-6, 6 
Termmohgia Anatomka, 5, 12 
Terminologie anatomo-medicate 4-12 
Test, de Trendelenburg, 622 
Tesiicule 

anatomie, 223, 227-228 
appendice du, 228, 229 
cancer du, 229 
definition* 227 
descente, 2 J 8 
hematocele, 226, 226 
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Tete (en genera]) (suite) 

hydrocele, 225-226, 226 
mediastinum, 228 
non-descente, 220 
palpation, 453 
primordial, 217 
rete, 223 

systeme lymphatique, 222 
Tetanie, 1088 
Tete (en general) 

de !a fibula, 568, 574, 628, 631, 656, 
657 

de la scapula, 731, 731 
de I epididyme, 228, 229 
de I'hum^ais, 23, 728, 732, 740, BOO 
de I'ulna, 728, 735, 74 I, 74 1, 825, 
825, 846, 867 

de tried use, 212, 212, 307, 308 
des metacarpiens, 846 
des metatarsiens, 576 
du biceps femoral, 619 
du femur 

anatomic, 27-28, 360, 474, 558, 
563, 564, 573, 574, 675 
apport sanguin, 680 
decollement epiphysaire, 565-566 
ligament, 678 
necrose, 

avasculaire 683 
chez fenfant, 682-683 
d un os, 19 

du pancreas, 262, 286 
du radius 

anatomic, 728, 735, 741, 741, 

796, 825, 825 
luxation, 865-866 
radiographies, 877 
subluxation, 865-866 
du talus, 570, 571-572, 575, 576, 

714, 719 

Tete (regions) 

anatomic de surface, 956 
blessures, 886, 919-920 
contusion, 911-912 
crane voir h Crane 
cuirchevelu, 906-908 
echographie, 1038 
encephale - voir a Cncephale 
definition, 886 
face voir a Face 
hemalome, 919-920 
imagerie par resonance magnetique 
nudeaire (IRM), 72, 
1037-1038. 1042 

nez voir a Nez el a Cavites, nasales 
oreille - voir a Oreille 
radiograph ies, 1037, 1038-1039 
regions, 956 

systeme lymphatique, 1108 
tomoden ska metric (TDM), 886 
Thalamus, 1040 

Thermoregulation, rolede la peau, 12-13 
Th ora cotent esc, 118-119 
Thoraco-dorsal (n.) (du m. grand dorsal) 
Thoraco-dorsate (a.) (branche de fa. 

scapulaire inferieure), 

Th oraco -ep igastri que (v.) 

Thoraco scopie, 119, 119 
Thoratotomie, 80, 80-81, 137 
Thorax 

cliches tomodensilometriques, 188-189 


coeur (iwir & Coeur) 
definition, 75 
dimension (s) 

antero-posterieure, 90 
ira ns versa! e, 89, 90 
elements du, 77 

gros vaisseaux (wi"r a Gros vaisseaux) 
imagerie en resonance magnetique 
(IRM), 191 

mediaslin (wir a Mediastin) 
nerfs, 99-102, lS3t 
pare is, 

arteres, 102-104 
articulations, 86-90 
aspect 

anterieur, 95, 106 
posterieur, 99 
cotes, 78-79, 78-79 
dermatomes, 100, /0J 
elements, 77 
fascia, 98 

mouvements, 89, 90 
muscles, 93-98 
nerfs, 99-102, 183t 
covertures, 84-85 
seins (iw a Sein(s)) 
squelette (i/cird Squelette, 
thoracique) 
sternum, 83 

thoracotomie, 80, 80-81 
vascularisation, 102-105 
veines, 104, 104-105 
venebres thoradques -voir a 

Vertebres, thoraciques 
vue d f ensemble, 77 
percussion, 123 
radiographie, 68 69, 185 191 
visceres, 193 
volet thoracique, 80 
Thrills, 155 

Thrombo-ernbolie, pulmonaire, 584 
Throm bo kinase, 161 
Thrombophlebite, 583, 915, 952, 976 
Thrombose, 42, 275, 583 
Thymus, 170, H01 
Thyroid ectorme, 1086 
Tibia 

anatom ie, 19, 555, 566-568 
anatomic de surface, 574 
bord, 567, 567, 656 
diaphyse, 574 
droit, 567 
fonction, 566 
fractures, 568 
images generales, 17 
Tit douloureux (nevralge du 

n, trijumeau), 944 
Tigede lepiglotte, 1091 
Tissu 

conjonctif, exiraperitoneal, 601 
lymphoide, 44 
sous-mtane 

anatom ie, 13, 13-14, J7 
de la paroi abdominale, 

antero-laterale, 196 
du cou. 1049 

du mem Lire inferieur, 578, 579 
du peri nee, 439 
du pied, 660-661 

ligaments de la peau, 13, 14, 16, 16 


Tomodenskometrie (TDM) 
de fabdomen, 347, 352 
de la tete, 1037, 104) 
description, 68-69, 71 
du bassin, 469, 471 ,471 
du cerveau, 1040 
du cou, 1117, 1119 
du dos, 548,553 
du mernbre 
inferieur, 720 
superieur, 880 881 
du thorax, 188-189, 191 
Tomographic par emission de posilron 
72 

Tonsil I e(s) 

linguale, 1002 , 1003, 1101, 1109 
palatines, 953, 997, 997, 10Q2 t 
1 104-1105, 1108 

pharyngienne (vegetations adenoides). 
953, 997, 1089, 1100, 
1102, 1103, 1108 
tubatre, 1/03, 1104 

Tonsillectomie (amygdalettornie), 1110 
Tonsillite, 1 109 
Tonus, 35 

Tort Urol is, 1055, 1056 
I orus de la trompe auditive, I 104 
Toux du fumeur, 123 
Trabecule(s) 

arachnoid iennes, 524 , 917 
chamues, 147, f49, 152, 153 
septo niarginale (bandelette 

ansiforme, moderator 
band), 149, 149, 163 

1 rachee 

anatomic, 1 13, 122,124, 128, 164, 
176, 188-189, 552, 597, 
1046, 1082, 1089, 1095, 
1099-1100, 1116 
aspect radiographique, 68 
imagerie par resonance magnetique 
(IRM), 1120 
Iracheosiomie, 1100-1101 
Traetus, 49 
digestif 

apport arleriel, 243-244, 245 
embryologie, 243 
definition, 47 
stimulation 

parasympaihique, 66t 
sympathique, 66t 

ilio-pubien (bandelette ilki-pubienne), 
213, 214-215,2/6 
ilio tibial (bandelette de Maissiat), 
578, 579, 592, 609t, 

610, 61J, 613, 6 18, 628, 
629- 630, 657, 685, 688 
olfactif (bandelette olfactive), 928 , 
1017, 1128t, 1130, 

1131, 1 133 

optique (bandelette optique), 11281, 
f 133 

urinaire 

effei de la stimulation 
parasympalhique, 66t 
sympathique, 66t 
uveal, 964, 965 
Tragus, 1023, 1023 
Ttans illumination, 226 
Transplantation 
de la cornee, 973 
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du rein, 311 312 

Transposition des gras vaisseaux, 145 
Irapeze, os, 2a 73 7, 737, 81Z 82}, 
867-868 , 879-880 
Trapezoide, os, 737, 737, 744 , 867 
Tran matisme(s) 

contusion, 911912 
de la lete, 911-912 
des nerfs periplieriques, 58 
du cou, 1113 
du nerf median, 843-844 
d u n os, 21 

I rendeienburg, test de, 621 
1 riade 

pnrte, 240, 291, 292, 294, 296, 298, 
301 

Triangle 

anal, 433, 442-451 
anterieur du ton (Voir Region 

cervicale anlerieure) 
d'auscuhaiion, 535 
carotidien, 10541, 1065, 1071, 1075 
davi-pectoral, 740, 748 f 749-750 
cyslico-hepatique (de Calol), 283, 302 
« dangereux » de la face, 952 
del to pectoral, I f JfJ, 740, 750 
digastrique, 10541, 1075 
femoral, 592, 598, 600, 602, 631 
inguinal (llesselbach) (point foible du 
canal inguinal), 213, 214 
lombo-coslaL 326, 330, 336 
musculaire, I054l, 1066 
occipital (sus omo-hyotdien), 544, 
10541, 1058, 1075 

omo-claviculaire (sous-omo-hyoidien). 
10541, 1058, 1075 

omo-tracheal (musculaire), 10541 
posierieur du cou - mu Region, 
cervicale, laterale 

sacral, 533 

sterno costal, 326, 328 

sub mand i hula i re (sous maxi 11 ai re), 

1054t, 1075 

submental (sous mental], 10541, 
1065, 1075 

suboceipital (sous-occipkal), 545i 
urogenital, 433, 438 442 
Trigone 
fibreux 

description, 144 
gauche, 143 
lombo-cosial, 116 
vesical (de lleutatid), 395 
Triquetrum, os (pyramidal), 737, 737, 
840, 867 868, 883 

Trochanter 
definition, 21 
grand, 23 

anatomie, 564, 565, 575, 623, 
627*628 676 
fracture, 566 

petit, 334, 468, 559, 564, 565, 573, 
629, 676 

Troth lee 

definition, 21 
de Thumerus, 23, 856, 882 
du talus (pouliede I'astragale), 570, 
575 

fibula ire (tuhercule des peroniers) 
570, 571*572, 576 


from pe(s) 

pharyngo-ty mpan iques (audilives) 
(d'Fustache) 

anatomie, 898, 984, 997, 1016, 

1022, 1023, 1026, 1028, 
1030, 1102-1103 
obstruction, 1029-1030 
uteri nes 

anatomie, 4 10, 416 424 
arteres, 428 
obstruction, 232 
grossesse ectopique, 426-427 
innervation, 429 
ligature, 426 
parties, 424 
permeabilite, 232, 426 
radiographic, 232, 426, 468, 469 
I ronc(s) 

brachio-cephaiique, 40, 103, 145, 

164, 170 171, 172, 172, 
768t, 1059, 1068, 1077, 
1077, 1085 

broncho-mediastinal, 181 
droit, 131 

gauche, 131 

eceliaque, 60, 245, 253, 2531, 261, 
267, 292, 309, 323t, 

342, 352 
collecteur, 181 

coslo - cervi ca I {cervi co-in tercost a I), 
103, 180, 1059, 1077, 
1079 

jugulaire, 181, 772 
gauche, HJ8 

lombo-sacral, 54, 336, 336, 370, 

379, 399, 457, 474 
lymphalique 

broncho mediastinal, 108, 109, 
1058 

intestinal, 268, 342 
jugulaire, 108, 109, 952, 1058, 
1108, 1114 

lombaire, 582 , 584, 674 
suhclavier, 749, 772, 1058 
droit, W8, 13 1 
gauche, 108 
thoracique, 342 
plexus brachial 

anterieur, 774, 774 
description, 1058 
inferieur, 774, 774 
moyen, 774, 774 
partie(s), 774, 775 

infrad aviculai re, 774 , 775, 776t 
supraclavieulaire, 774, 775, 776t 
variations, 775, 778 
pulmonaire, 40, 129, 139, 143, 144, 
146, 149, 151, 153, 157, 
188-189 
subclavier, 181, 772 
sympathique, 97, 100, 133, 178179, 
255, 299, 320, 336, 380, 
457, 522 
abdominal, 335 
cervical 

anatomie, 1072, 1081 1082 
lesion, 1083 
sacral, 382 

thoracique, 183, 184, 244 
t hy ro-ce rv ica 1 (thy ro - b icerv ito- 


scapulaire), 103, 768t, 
1059, 1076-1077 1 1079. 
1081, 1097 

vagaux, 244 

anterieurs, 255, 256, 299, 324, 

1151, 1152 

posterieurs, 133, 251, 255, 256, 
299, 320, 324, 1151, 

1 152 

Tronc cerebral, 922 

irrigation reduite, 477 
Tube 

cardiaque, 138, 138 
de drainage thoracique, IT) 
Tubercule(s), 

anterieur, des vertebres cervicales, 
482, 484, 495 

de Tadducteur (du grand adducteur), 
559, 564, 565, 573, 575, 
599t, 631, 718 
aniculaire, 979, W10 
carotidien (de Chassaignac), 532, 
1076-1077 
carre, 564, 565 
conoide, 729 
tornicule, 1092 
cunei forme, 1092 
deGerdy, 579, 61 L 700 
de la cote, 540 
de La levre, 957 
de Tos, 20, 21 
deltoTdien, 731 
dorsal, du radius, 735 
du scaphoide, 737, 742, 840 868 
du trapeze, 742 
epiglottique, 1092 
iliaque, 195, 196,533, 573, 579 
infraglenoTdien, 788i 
intercondylatre, 567, 691 
lateral, du tarse, 570, 571-572 
majeur, de Thumerus, 23, 728, 732, 
740, 782,876 

medial 

du calcaneus, 576 
du tarse, 570, 571-572 
mentonnier, 888, 890 
mineur, de rhumerus, 732, 740 
pharyngien, 898, 1 107l 
posterieur, des vertebres cervicales, 
482, 484, 495 
postglenoide, 979, 985 
pterygoide, 897 

pubien, 199, 201, 214 215, 230, 

231, 35fi, 359, 468, 561, 
562, 601, 606, 679 
radial, dorsal, 728, 742, 807 
supraglenoidien, 7881 
tibial, antero lateral, 567, 574, 579, 
611 

Tuberculose, 333 
I uberositefs) 

calcaneerme, 570, 571, 647 
definition, 21 
de Fus cuboide, 571, 57f 
del tofd iemie (« V » deltoid Sen), 728 r 
732 

de Tulna (coronoidtenne). 735 
du maxi Ha ire, 1010 
du cinquienie metatarsien 
anatomie, 572, 576, 657 
avulsion, 646 
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gluteale (rretedu grand fessier), 559, 
564, 565, 5991, 610 
ischiatique, 23, 358, 370, 372, 435 t 
468 , 471, 558, 560, 562, 

573, 5991, 608 ,610, 

627, 628 

naviculaire, 570 571, 571, 576, 654, 
716 

radiate, 735, 865 , 878 

tihiale (anterieure du tibia), 567, 567 1 

574, 592, 656, 6 84, 696 

Tubule(s) 

droit, 223, 228 
seminiferes, 223, 228 
Tumeur(s) 

orbitaires, 961 
pituitaire, 912 
Tunique 

adventice, 39, 41 

albuginee, 223, 227-228, 454, 454, 
472-473 
intima, 39, 41 
media, 38-39, 41 
Tunnel (s) 
carpien, 839 
osteo-fibreux, 836 
Types de contraction, 35 


Ulcere(s) 

corneens, 973 
duodenaux, 264 
gastriques, 257 
Ulna (cubitus) 

anatomie, J9, 734-735 
droit, 735 
fractures, 736 
radiographies, 856, 877 
llncus (processus undue, crochet), 

du corps vertebral, 483t 

Unilateral(e), 7 
Unite motriee, 36, 36 
UFetere(s) 

anatomie, 242, 313, 378, 391, 394 

anatomie de surface, 317, 317 

anomalies congenitales, 314-315 

aneres, 394 

bifide, 3J5 

calculs, 319 320,394 

cons I riclions,393, 394 

definition, 313, 391 

drainage lymphatique, 394 

droit, 416 

innervation, 394, 396 
nerfs, 319, 320 
retrocave, 314 

systeme lymphatique, 318-319 
veines, 394 
Uretre 

apporl arteriel, 403 
masculin vs,. 405 
systeme lymphatique, 403 
veines, 403 
innervation, 399 
masculin, 405 
anatomie, 449 
apport arteriel, 402 


ratheterisme, 452 
distal, 451-453 
fern in in vs., 405 
innervation, 399, 402 
partie (s), 402t 

iniennediaire (membraneuse), 
402t, 404, 441,451 
intram urale, 4021 
prostatique, 402t 
proximale, 402 

spongieuse, 4G2l, 403, 407, 434, 
438, 441, 451 

rupture, 441 

systeme lymphatique, 402 
veines, 402 

spongieux, 402t 403, 407, 434, 438, 
441, 451 
Urographie, 347 
Llrologie, 4 
Uterus 

anteflexion, 421 
anteversion, 421 
aneres, 414, 417 
cancer, 220 
col 41 Or 415 
corps, 415, 416,475 
definition, 415 
disposition, 419, 421 
endometFe, 410, 415, 474 
examen, 418, 419 
fond, 415, 416, 474 
hysterectomie, 421, 421 
innervation, 422 
ligaments, 415, 417 
modifications 

avec 1'age, 418-419, 420 
avec la grossesse, 419, 420 
avec la menopause, 419 
avec le post-panum, 418, 420 
avec la puberte, 418-419 
multipare, 420 
myometre, 410, 415 
palpation bimanuelle, 418 
peri metre, 4 JO, 415 
position, 415, 417 
prolapsus, 419, 420 
rapports topographiques T 417 
systeme lymphatique, 414 , 417 
11 tricu le 

de Toreille, 1033, 1035 
prostatique, 397, 402, 404, 407, 470 
Uveite, 966 

Uvule. 99 7,998-999, 1007, IJ02-JJO4 


Vagin 

anatomie, 41 1-412 
aneres, 412 
euldocemese, 413 
culdoscopie, 413 
examen digital, 413 
distension. 412 
fistules, 413, 413 
fonctions, 410 411 
imagerieen resonance magneiique 
nudeaire (IRM), 474 
innervation. 422 


lumiere, 4 75 
ostium, 397 
parois, 410, 475 
systeme lymphatique, 412 ,414 
veines, 412, 414 
Vagjnal(e) 

processus, 217-218, 222, 225 226 
tunique, 219, 223, 228 
Vaginisme, 467 
Vagotomie, 257 
Vaisseaux 

droits, 265, 266 
lymph aliques 
definition, 44 
pro Ponds, 45 
superficiels, 45 
sanguins (i-'oir rtitssi Arteres ; 

Capillaires; Gros 
vaissaux; Veines) 
de la cheville, 706 
de la paroi abdominale 
amerodaterale, 210-213 
posterieure, 337 343 
de f articulation 
de la hanche, 680 
du genou, 695 
de I'estomac, 252-256 
du col du femur, 680 
du coude, 861 
du foie, 293 

du mediastin poslerieur, 182-184 
du poignet, 869 
superficiel(s), 13, J3 
Vallecules, 1095. 1120 
Valve(s) 
anale, 448 

aortique (valvules sigmoides) 
anatomie, 143, 150, 154 
cusp ides, 154 
insuffisance, 155 
stenose, 155 
ileo-caecale (de Rauhin}, 
lymphatique, 45 
mitrale 

anatomie, 142, 150 
cuspides, 152 
insuffisance, 155 
pulmonaire (valvules sigmoides) 
anatomie, 142 , 150 
insuffisance, 154 
stenose, 154 
semi-lunaire, 150, 153 
tricuspide, anatomie, 142, 148, 150 
veineuse, 16, 41, 42, 580 
Valvuloplastie, 155 
Variations an atom iques, 12 
Varice de la veine saphene (interne), 
606 636 

Varices, oesophagiennes, 247, 247 
Varicocele, 228-229 
Vasa nervorum, 50, 51,58, 1058 
Vasecuimie, 405-406 
Vasoconslricteurs, 132 
Vasomotricile, 62 
Veine(s) (en general) 

aneres et comparaisons entre 42 
articulaires, 29 
communicames, 666 
compression, 43 
definition, 42 


INDEX 
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echangeuses de chateur a conti e- 
courant 42 
fonction, 39, 42 
grasses* 42 
moyennes, 42 
nourricieres, 25 
priori pales, 40 
profondes* 40* 40 
receptrires, 293 
satellites* 40* 42, 42 
superfine! ks, \? t 40, 794 
systeme azygos / he mi azygos, 109, 

1 82, 182 , 184 f 244 
valves a dapet, 42 
variqueuses, 41, 43, 307* 583 606 
Veine(s) (lisle nominative) 
angulaire, 94 9t, 910 
antebrachial? 

intermediaire* 40 
mediate, 749, 790, 801 
jppendiculaire, 245 
auriculaire, posterieure, 9491* 951, 

1U59, 1059 

axillaire 

anatomie, 40, 95, 107-108* 

188-189, 748, 765* 770* 
771,775, 1058 
droite, 1060 
lesion, 770 

ponctinn dans la veine subelaviere, 
771 

azygos, 104* 130, 178 * 182, 184, 197, 
306 

Crosse, 146, 188-189 
basilique* 40, 748-749, 749, 771,790, 
799 800, 801, 818, 883 
basivertebral e, 517 
brachiak, 40, 771, 790. 794 
bracbio-cephalique, 40, 96* 170, 

775, 9491, 952, 1058, 
1059, 1059 1072 
droite, 104* 108, 145-146, 

169-172, 178* 181* 

188 189, 772, 1070, 1097 
gauche* 104, 108, 1 39, 14 5-146, 
171 172* 178* 181, 772, 
1046, 1070, 1076* N01, 
1108 

si 11 on pour, 12 \ 
bronchiques, 129 I 10, 130 
broncho-mediaslinate, gauche, 108 
eardiaque(s) 

a uteri eu re, 159* 162 
grande, 159, 162 
minimes, 162 
moyenne, 159, 162 
peiiles, 1 59, 162 
centrale, 293, 296, 301 

de la reline, 966, 9741, 975 
cephaliquc. 40, 100* 107, 748-749, 
749, 758, 765, 771, 790* 
799-800* 801, 818 

cerebrate 

grande* 910 91 1, 913, 914, 932 
inferiaire, 932 
moyenne, 932 
occlusion, 9 1 5 
superieure, 910-911, 932 
cervicak 

profoncle, 547t, 916 


transverse, J059, 1064 
ciliaire, anterieure* 967 
colique 

droite, 245, 261, 276, 277 
gauche, 245, 276 
moyenne, 245, 276 
cutanee 

anterieure, 580, 581 
laterate* 580, 581 
cyslique, 245, 302, 303 
digitate, plantaire, 672 
dorsale 

de t'hallux* 580, 581 
du clitoris, 396 

du penis, 390, 407 f 443, 454, 456, 
457 

du petit orteil, 581 
emissaire* 906, 915 

condylaire posterieure, 9 15 , 916 
frontale, 915 
mastoidienne, 915, 916 
parieiale, 915 
epigasirique, 306 
inferieure, 210, 213 
superficielle (thoraco abdominal?) 
201, 210, 581 

faciale* 911, 913, 946, 949t, 951, 
1059, 1070, 1072 
commune* 949t, 1063 
profonde, 91 1, 9491-9501, 951 
transverse, 984 
ihrombophlebite* 915* 952 
femora le 

anatomie, 40, 201, 210, 581, 583, 
601, 604* 618, 631, 635* 
721 

catheter!sme, 606 
circonflexe laterate* 581 
localisation* 606 
supeFficielle, 606 
fihulaire, 581* 583, 673 
gastrique(s) 

courtes, 245, 254, 254* 284 
droite, 254* 254 

gauche, 244* 245, 254* 254, 306 
gastro-omcmale (gastro-epiploYque) 
droite, 254, 254 
gauche, 245, 254, 254 
gluleak 

inferieure, 390* 581, 625* 626 
superieure, 390* 581, 625, 626 
hemi azygos, 104, 184* 168 189, 316 
accessoire, 104, 17.9* 184 
hepatique, 40, 293, 294, 309* 350-351 
honteuse 

externe, 201* 453, 457, 58 J 
interne, 464, 625, 626 
ileale* 245 

iko-colique, 245* 273, 276 

iliaque 

circonflexe profondt\ 581 
commune* 40* 309, 389, 390 
externe, 40, 213* 2/5, 309, 390* 
429. 60? 606 

interne* 40, 380, 389, 390, 474 
ilio lombaire, 389 
intercosiak 

anterieure, 104 

posterieure, 97, 104, 104, 184, 518 
superieure, 104, 105, 170 


superieure gauche, 170, J79, J8J, 
772 

interventriculaire 
anterieure* 162 
posterieure, 162 

inteivertehrale* 517-518,518, 524, 529 

jejunales 245 

jugulaire 

anterieure, 771* 1059, 1064, 

1070, 1079 

externe 

anatomie, 40, 771, 946, 949t, 
951* 953 954, 1024* 

1046, 1058, 1059, 1059, 
1070, 1074, 1075 
proeminence* 1060 
rupture* 1060-1061 
interne 

anatomie, 40, 45, 104, 107-108* 
115, 131, 145, 172, 342, 
771,775, 913, 94% 980, 
1006* 1050* 1057-1058* 
1064, 1070, 1072, 1076, 
1106* 1 1 14 
droite, 1108 
gauche* 1108 
prise du pouls, 1072 
ponction* 1072 
labiate 

inferieure, 949t 
superieure, 949 1 
latyngee* 1097* 1098 
linguale 

dorsale* 1006 
profonde, 1006* 1007 
lobaire* 129 
mammaire 
laterate, 107 
mediate, 107 
marginale 

laterate, 672, 673 
mediate, 672 

maxillaire, 911, 949t* 1059 
median? 

de l r avam bras, 749 
du coude, 40* 749, 749, 795 
men ingee, moyenne* 9J0, 916 
mesmierique 

inferieure, 245* 261, 276, 279, 
284, 306* 309 

superieure, 245* 261 262, 276, 
284, 307, 312* 348 349 
metatars ienne, dorsale* 40* 672, 673 
nasale, externe* 949t 
oblique, de l oieillettegauche, 159* 162 
obturatrice, 386* 390* 581 
occipital?, 916, J059, 1070, 1072 
1 esophagi eune, 306 
ombilicale* 269* 291 
obliteree, 210 

permeable apres la naissance, 214 
ophtalmique 

inferieure, 911, 94 9t* 970, 974, 
975 

superieure* 9J1, 5/3, 9491, 951, 
974, 975 

ovanque, 390, 428 429 
palatine* 1104* 1109 1110 
pal peb rate 

inferieure, 949t 
superieure, 949t 
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Veine(s) (lisle nominative) (suite) 
pancreatique, 284, 287 
pancreatiro-duodenak, 245, 284 
parathyroidienrie, 1088 
paratonsillaire, 1109 
perforantes, 580, 581, 583, 625 r 673 , 
748, 790,80/ 

pericardiacophrenique, 139, 139 
pharyngtenne, 1070, 1072 
phrenique 

inferieure, 327 
superieure, 327 
plantaire, 581, 583 
poplitee, 581-583, 634, 635 
pone, 40, 244, 261-262, 267, 276, 
283-284, 290, 292, 293, 
298, 305-306, 346-349, 
350- 351,353, 390 
prepylorique, 254, 254 
profonde, 40 

de la cuisse, 581, 583, 625 
du bras, 794 
pulmonaire, 121 , 129 
droite, 139, 150, 152 
gauche, 129, 139, 146, 150, 152, 
163 

inferieure gauche, 146, 152, 
188-189 

superkure droite, 146 
superkure gauche, 146, 152 
radiale, 40 
reciak 

inferieure, 306, 316, 430 
moyenne, 390, 430 
superkure, 245, 276, 306, 389, 
390, 445 

reciosigmoidiennc, 276 
renale, 313, 390 

droite, 104, 316, 350-351 
gauche, 283, 307, 348-349, 429 
retromandibulaire, 949t-950t, 951,954, 
980, 1059, 1059, 1063 
re t roper i tone ale, 306 
sacrale 

laternle, 390 
mediane, 389 
saphene 

accessoire, 580 

grande (longue), 40 ', 161, 201 , 

203 , 579, 560, 582, 601, 
606 , 631, 673 
greffes, 584 
lesion, 584 

petite (courte), 40, 579, 580, 
581-582, 635, 672 
seclionnee, 584 
segmentaire, 129 
sigmoidknne, 245 , 276 
spinale 

anterieure, 529, 530 
posterieure, 529, 530 
splenique, 251, 254, 254, 256, 283, 
284, 287, 306, 348 349, 
350-351, 390 

subclavierc 

anatomic, 40, 95, 107-108, 1 15, 
139, 145, 178, 770, 771, 
775, 9491, 953, 1046, 
1058, 1059, 1073, 1079, 
1114 


droite, 45, 1060 
gauche, 45, 131, 342. J076 
ponctron, 771, 1060 
subcostale, 104, 104 
submcntale, 949t 

supra-orbitaire, 91 J, 913, 949t, 951, 
975 

suprascapulaire, 771 775, 1058-1059 
supratrochleaire, 9491, 951 
surrenate 
droite, 318 
gauche, 318 
tempo rak 

moyenne, 949t 
profonde, 951 

superfiddle, 949t-950t, 951, 1059 
testiculaire (spermatique), 216, 223, 
309 

droite, 228 
gauche, 228, 390 
thoracique 

interne (mammaire interne), 95-96, 
104, 105, 107, 169, 171, 
178 

laterak (mammaire exteme), 210 
ihoraco-acromiale, 769 
ihoraeo-epigastrique, 210 , 210, 212, 
770 

thyroi'diertne 

inferieure, 169, 1046, 1070, 1082, 

1084, 1085, 1097, 1 100, 
1112 

moyenne, 1046, 1070, 1084, 

1085, 1097 

superieure, 1046, 1070, 1084, 1085 
tibiale 

anterieure, 40, 581, 673 
posterieure, 581, 583, 635, 673 
ulnaire, 40 

uterine, 390, 414, 417, 428 
vaginale, 414 

ventriculaire, posterieure gauche, 159 
vorlicineuses, 965, 974, 975 
Veines (des regions et des organes) 
de la base (radne) du cou, 1079, 1080 
de la colonne venebrale, 517, 517-518 
de la cuisse, 625 
de la face, 949t 
de la fosse cubitale, 799 
de la glande 

prostatique, 408-409 
thyroid e, 1084 
de la langue, 1006, 1006 
de la main, 838 
de la moelle epiniere. 529, 530 
de la paroi 
abdominale 

antero-laterale, 210-213 
posterieure, 337-343 
thoracique, 104, 104-105 
de la plevre, 129-130 
de la region cervicale 
anterieure, 1072 
laterak, 1059, W59 
de Tavant-bras, 818-819 
de la vessie urinaire, 396 
de la vulve, 464 
de I'enceph-ale, 932 
de i'estomac, 254, 254 
de rintestin grek, 267 


de Torbite, 974 
de furetre 
feminin, 403 
masculin, 402, 451 
des conduits ejaculateurs, 406 
des dents, 995 
des glandes 

seminales, 406 
surrenales, 316, 318 
des poumons, 129-130 
des ratines des nerfs spinaux, 529 
des reins, 3/6, 318 
des ureteres, 394 
du bassin, 389, 390 
du bras, 794 
du canal anal, 448 
du cceur, J59, 162 
du conduit deferent, 405 
du cou, 1059 
du cuirchevelu, 951-953 
du diaphragme, 327, 327 
du duodenum, 263 
du fascia poplite, 635 
du Foie, 293, 302 
du larynx, 1098 
du membre 
inferteur 

profondes, 583 
superfirielles, 580 .583 
superieur, 748-749 
du pancreas, 284 
du pericarde, 139 
du pharynx, l 109 
du pied, 672, 673 
du rectum, 431 
du scrotum, 453 
du vagin, 412, 414 
Veine cave 

inferieure (VCI) 

anatomic, 40, 104, 139, 146, 148, 
171, 178, 197, 261-262, 
267, 283, 307, 389, 390, 
416, 428 

exposition chirurgicale, 140 
imagerte en resonance magrietique 
nucleaire (IKM), 350-35J 
obstruction, 184 
ouvenure cave {du diaphragm?), 
328 

si lion (du foie), 291 
superkure (VCS) 

anatomic, 40, 104, 139, 142, 146, 
148-149, 157, 170 171, 
1060, 1070, 1073 
anatomic de surface, 91 
aspect radiographique, 68 
exposition chirurgicale, 140 
obstruction, 184 
sillon pour, 121 
tomodensitometne ( I DM), 
188-189 

Veinules, 39, 4 L 42 
Venae comnantes - voir h Veines 
satellites 

Ventricules 

de Tencephale 
923 
2 e , 923 

3 L \ 909 , 922, 923, 924, 926, 1016, 
1041 
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lateral, 924, 926, 1040-104 3 
du cceur 

diastole, 141, f 50, 133, 163 
droit, 141, J42, J46, 147-150, 
149-150, 16a 171. 
188-189 

gauche, 68, 141, 142 t 146, 150, 
152-153, 163, 168 
systole, 141, 148, 150 
du larynx, 1092, 1093, JJ2J 
Vertebre(s) 

anomalies, 496-497 
cervical es 

anatomic, J9, 1047, 1047 
atypiques, 1047 
Cl (voir Atlas) 

C2 (wrir Axis) 

C3-C7, 483, 505, 531, 1089 
C7, J34, 531 
caracteristiques, 482 
luxation, 485, 486 
radiograph ies, 13 18 
section de la moelle au niveau 
cervical. 531 

signes distinctifs, 482, 483t 
typiques, 1047 
caracteristiques, 482 
definition, 478 
effets de fage, 495-496 
fonction, 480-482 
fractures, 512-513 
fusion anormale, 494 
lames, 481 
lombnires 

anatomie, 489, 491, 498 499 
corps, 310 

fusion anonnale, 494 
imagerie en resonance magne- 
tique(IRM), 472-473 
12 , 480, 533 
L5, 489 

ossification, 498 
section de la moelle an niveau 
lombaire, 531 
stenose, 489, 490 
luxations, 513 
ossification, 494-497 
pediailes, 481 
proeminente, 531, 1047 
sacra I e, imagerie en resonance magne 
tique (IRJVl), 472-473 
structure, 4811 482 
thoraciques 
definition, 81 
description, 488 
facettes, 81 ,82 
ossification, 498 
processus epineux, 81, 82 
section de la moelle au niveau 
thoracique, 531 
signes caraaeristiques, 81 
T1 

anatomie, 488 

facettes costales superieures, 81 

T3. 171, 488 

T4, 169, 188-189 , 488 

T5, 188-189, 488 

16, 82, 188-189, 488 


T8, 188-189, 488 
T10, 81, 488 
Til, 81,488 
T12 

anatomic, 75, 85, 488-489 
facettes costales, 81, 82 
variations, 497, 499 
vasai! arisation, 516, 516-518 
Vertex, 7, 895 
Vertige, 1046 
Vesale, Andre, 2 
Vesicule(s) 
optique, 966 
seminales, 400 
Vessie urinaire 
apex, 395 
art^res, 395-396 
col, 395 
corps, 395 
cy store! e, 400 
cystoscopie, 401 
definition, 395 
des enfants, 395 
du nourrisson, 395 
fond, 395 ,397 

imagerie en resonance magnetique 

nudeaire (IRM), 472-473 
innervation, 398-399, 399 
interieur, 403 
miaion, 395 
rupLure, 400 

systeme lymphatique, 396 
trigone, 395 
uvule, 395 
veines, 396 
Vestibule 

aortique, 152, 152-153 
dn bbyrinthe osseux, 1030, 1033 
du larynx, 1092, 1093, J095 
du nez, 1013, 1015, 1016 , M00 
du vagrn, 4J I, 416, 461, 464 
oral, 987, 989 , 991, 999, 1003 , 1021 
Villosites, sntestinales, 265 
Virus zoster de la varicelle, 101 
Visceres 

de I'abdomen 

description, 194, 241-244 
innervation, 321-325 

parasympathique, 324-325 
sympathique, 321-324 
physiologic, 243-244 
du cou 
plan 

alimentaire, 1101-1115 
endocrine, 1083-1089, 
1115-1116 

respiratoire, 1089 1101, 

1115-1116 
du thorax, 193 
pelviens 

definition, 391 
organes urinaires, 391-405 
pleuraux 

anatomie, 113, 114, 1 18, 127, 

131 

nerfs, 133 

Viscerocrane, 887, 888 
Volvulus, 233 

Vomer, 888, 897-898, 998 , 1013, 1039 
Vulve, 461, 464-465 


"Whiplash"' {coup du I spin), 487, 512, 
512 


Zone(s) 

orbiculaire (de Weber), 678 
transitionnelle de la levre, 990 
Zygomatique, os, 887, 888-889, 889, 
897, 962, 979 
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Une approche moderne de I'anatomie, en 
Hen avec Les nouvelles pratiques medicates 

VAnatomie medicate de Moore/Dailey est une source 
d’informations in6gal£e qui couvre les domaines 
specifiques des cours d anatomie et offre aux etudiants 
et aux enseignants les bases anatomiques necessaires 
et fondamentales inscrites dans le contexte des 
applications cliniques et radiologiques. 

Cette approche permet au lecteur d'^tablir les indispen- 
sables correlations entre la forme et la fonction grace a 
de nombreuses incursions dans le domaine de la physio- 
logie Amenta ire des diff brents systemes structurels ou 
organiques. 


■ tin texts comprehensible, quelle que suit la formation 
tlu lecteur 

■ Oe nombreuses illustrations en couleurs, 
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• Oes imageries medicates de chaque partie eludiee 
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• Des lermes anatomiques mis en evidence dans !e texte 
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Cette 2* Edition francophone s'est enrichie de resumes 
r^capituLatifs 3 ta fin des chapitres, de nouvelles photogra¬ 
phies en couleurs des difterentes regions anatomiques, 
105 nouvelles questions a choix multiples (QCM) ; 
certaines sections relatives a I'activite musculaire ont et£ 
augmentees. 
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Une approche pragmatique assodant 
La vision systematique 
et la vision topographique 

Les auteurs respectent un bon ^quitibre entre Les deux 
visions dassiquement indissodables de I'anatomie : la 
vision systematique, qui s'attache a rassembter de fa<;on 
ordonnee les constituants de chaque systeme d'organes 
et la vision topographique qui morcelle le corps humain 
en un ensemble d'entites rtgionales telles qu'elles 
peuvent etre revetees par la dissection ou par les 
diverses approches medicates (TDM, IRM, etc.). Les 
auteurs ont remarquabtement atteint cet objectif en 
choisissant I'anatomie topographique comme canevas 
de base de 1'ouvrage* mais en y insurant les indispen- 
sables notions de systematique r^duites a teurs aspects 
Les plus import ants et les plus utiles aux exigences de la 
Clinique. 

Une approche originate, pedagogique et 
tres Largement illustree 

L'ouvrage met en avant deux aspects souvent 
sous-estlmes : I'anatomie de surface sur le vivant et 
I'etude detaillee des fascias corporels et des espaces de 
propagation qu'ils delimitent, ll donne une description 
de I'anatomie dans son contexte pratique et fonctionnel 

ll propose une approche de I'anatomie claire, didactique 
et accessible adapt^e aux etudiants en Sciences medi¬ 
cates, agrement^e de schemas, d'encadres cliniques, de 
tableaux, de resumes recapitulates, de rappels de 
notions elementaires. De nombreuses photographies et 
illustrations color^es aident a comprendre ('importance 
pratique de I'anatomie et les correlations cliniques. 
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